
This is a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world's books discoverable online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journey from the 
publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 

We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthe files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can't offer guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's Information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
d iscover the world's books while helpi ng authors and publishers reach new audiences. You can search through the füll text of this book on the web 

at http : //books . google . com/l 




über dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 

Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 

Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 

-I- Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 

-I- Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 

Über Google Buchsuche 

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgmppen zu erreichen. 



Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter http : //books . google . com durchsuchen. 



'IfT lifrt^lr 



■ n 







\a: ., 



CHIRURGISCHE ANATOMIE 

IN IHRER BEZIEHUNG 

ZUR 

CHIRUßGISOHEN DIAGNOSTIK, 
PATHOLOGIE UND THERAPIE. 

EIN HANDBUCH FÜR STÜDIRENDE UND ÄRZTE. 

VON 

PROF. DR. MAX SCHÜLLER 

IN BERLIN. 

HEFT I. ' DTE OBERE EXTIiEMlTÄT. 

MIT ZAHLREICHEN HOLZSCHNITTEN. 

23 BOGEN. PREIS 7 MARK. 

In welcher Weise der Verfasser die Aufgabe der chirurgischen Ana- 
tomie aufFasst, hat derselbe schon früher in seinem Vortrage „über die 
heutigen Aufgaben des chirurgischen Unterrichtes" (siehe von Langen- 
-])eck's Archiv. Band 28) ausgesprochen. Er sagt dort U.A.: „Die chirurgi- 
sche Anatomie muss die volle Kenntniss der descriptiven Anatomie und 
eine allgemeine Uebersicht der topographisch -anatomischen Verhältnisse 
voraussetzen. Sie kann die topographische Demonstration an der Leiche 
nicht entbehren, soll aber vor allen Dingen zugleich am lebenden Körper 
demonstrirt, mit der Inspection und Palpation der Theile am lebenden 
Körper verbunden werden. Dies muss Hand in Hand mit der Demon- 
stration an der Leiche gehen. Der junge Mediciner kann sich nur wesent- 
lich hierdurch die anatomischen Verhältnisse so klar verdeutlichen, dass 
sie ihm in der Klinik und Praxis stets lebendig und gegenwärtig sind. Er 
muss es lernen, die Bestandtheile, welche er am zerlegten Leichnam kennt, 
am lebenden Körper durch die unversehrte Haut hindurch aufzufinden, er 
inuss sie, soweit dies überhaupt möglich ist, am lebenden Körper sehen 
und fühlen lernen. Olrr, Auge und Finger sollen sich geg(!nseitig. ergänzen, 
um ihm während des Vortrages und unter der Anleitung des Lehrers eine 
möglichst klare plastische Vorstellung von den normalen Formen zu 
ji^eben. Dabei soll er auch veranlasst werden, sich die am Lebenden 
vorkommenden normalen Form- und Lageveränderungen der Körpertheile 
einzuprägen, um sich für die Erkennung und richtige Bourthoilung 
derjenigen bei pathologischen A^orgängen vorzubereiten. Jn dieser Rich- 
tung kann der Unterricht in der chirurgischen Anatomie noch erheb- 
lich mehr thun. wenn es der Lehrer versteht, diejenigen Form- und Lage- 
veränderungen, welche durch gewisse pathologische Processe an bestimmten 
Organen, Körpertheilen und Körpei-gegenden auf Grund der mechanischen 
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i^ubiciuilug • «clcT VliaCömischen Bestandtheile in ganz typischer >Vciao her- 
vorgebracht werden, künfitlioh an der Lekhe zu reprodiicireD. Das ist bei 
goniigcndem Leichenrositerial durch sehr einla.clie Massnahmen ganz gut 
durch fiilirbar. Man kann so beispielsweise die Veränderungen neigen, welche 
durch Luxationen, welche durch die abnorme Füllung der Gelenkhöhlen, der 
Sehnenscheiden, der Schleimbeutel, des Ilntcrhaut' und des subfascialen 
und intcrmüskuiären Biudegöwebes, der Submucosa bestimmter Regionen, 
des Periostes der Röhrenknochen, forner diejenigen, welche durch die 
Füllung der Blase, des Mastdarmes etc, bewirkt werden, kann auf die Ab- 
weichungen der normalen Bewegungen aufmerksam machen, welche hierdurch 
an einigen Organen hervorgerufen werden, kann au die Veränderungen der 
Form die Demonstration der Vei^schiebung der benachbarten anatomischen 
Gebilde anknüpfen (unter Znhülfcnahme der anatomischen Präparation), 
kann darauf hinweisen, wie hierdurch wieder gewisse chirurgische Eingriffe 
bestimmt w^erdon u. s. f. Kurz es läjsst sich auf dem angegebenen Wege 
die chirurgische Anatomie in der ausgiebigsten Weise für den vorberei- 
tenden chirurgischen Unterricht verwerthen. Die chirurgische Anatomie 
kann iind muss das für die chirurgischen Erkrankungen werden, was Per- 
cussiou und Auskultation Hingst für viele wichtige innere Organerkran- 
kungen geworden ist, ein uuentbehrlicher diagnostischer Wegweiser, 
welcher das chirurgische Erkennen ebenso, wie das chirurgische 
Eingreifen führt und leitet/' 

Diesen Grundsätzen hat der Verfasser versucht iu der Bearbeitung 
seiner chirurgischen Anatomie Ausdruck zu geben. Er liat sich dabei 
aber nicht nur die oben gekennzeichnete Aufgabe gestellt, sondern wo.sent- 
lich jiuch die, dem Practiker durch die chii'urgLsche Anatomie den dauern- 
den innigen Conuex der taglichen Praxis mit der Anatomie vermitteln. 

Das er:>te Heft enthält die oberen Extremitäten. Der Verfasser schil- 
dert zunächst die äussere Körperform, aber nicht, wie sie der Künstler 
betrachtet, sondern wie sie der Arzt behufs der diagnostischen 
Untersuchung durch Besichtigung und Betastung zu studiren 
gewohnt ist. Kr gicbt nicht nur au, wie sich die tiefer gelegenen Theilo 
in der Oberlläche ausprägen, sondern auch wie und wo dieselben durch 
die Haut hindurch gefühlt werden. Da in der Besichtigung und Betastung 
der Schwerpunkt der diagnostischen Untersuchung nicht bloss bei chir- 
urgischen Leiden sondern überhaupt bei vielen von aussen zugänglichen, 
mit Veränderungen der Form verbundenen Processen liegt, so haben diese 
Untersucbuugsmethoden bei den einzelnen Gegenden und (Tliedabschnitti*n 
stets eine hesondol-s eingehende Berücksichtigung erfahre o. Der Verfasser 
giebt, um liier nur einiges anzuführen, beispielsweise au, wo (iefässe und 
Nerven zu fühlen sind, an welchen Stellen der Oberlläche diejenigen, die 
nicht gefühlt werden können, m suchen sind; welche Muskeln, Sehneu an 
iin-er Oberlläche betastet werden können; an welchen Stellen die Knochen, 
die einzelnen Tlieile der Gelenkenden betautet, wo Partien der Gelenkkapsel, 



yio die Knorpelränder der Gelenkenden befühlt werden können, dann weiter, 
vo krankhafte Veränderungen oder solche durch Verletzungen constatirt 
Verden können, welche Lage oder Haltung des Gliedes sich für die topo- 
graphische resp. diagnostische Untersuchung bestimmter Theile am besten 
eignet, wo am bequemsten die einzelnen Theile durch operative Eingriffe 
erreicht werden. Ebenso deutet er überall darauf hin, in welcher Weise 
Abweichungen der normalen Bewegungen diagnostisch verwerthet werden 
können, und giebt überhaupt, besonders bei den Gelenkgegenden Anweisun- 
gen über die topographische diagnostische Untersuchung, welche dem an- 
gehenden Practiker ebenso willkommen sein werden wie dem klinischen 
Practikanten. 

Dann folgt die schichtenweise Darstellung der unter der Haut 
liegenden Theile. Hierbei hat sich der Verfasser bemüht, nicht nur die 
Gefasse, Nerven, Muskeln, Skelettheile in ihrem topographischen Verhalten 
und in ihren Beziehungen zu ihren Erkrankungen und Verletzungen zu 
schildern, sondern es sich besonders auch angelegen sein lassen, die Aus- 
breitung des Bindegewebes, die Gelenkhöhlen, die Sehnenscheiden etc. und 
die Form Veränderungen , welche durch die künstliche Injection der Binde- 
gewebsräume und der oben genannten vorgebildeten Hohlräume entstehen, 
möglichst vollständig zur Darstellung* zu bringen. Er legt dar, wie ähn- 
liche Formveränderungen bei pathologischen Processen entstehen, und welche 
operative Maassnahmen sich aus den chirurgisch-anatomischen Verhältnissen 
ergeben u. s. f. In dieser Beziehung wird dem Leser manches Neue geboten. 
Besonders sind die Bindegewebsräume der oberen Extremität noch niemals 
dargestellt worden, wie sie jetzt der Verfasser kennen lehrt. Bei den Ge- 
lenken schliesst er an die Schilderung der normalen Bewegungen eine Dar- 
stellung derjenigen Verletzungen an, welche sich aus forcii'ten Bewegungen 
ergeben, und weist den Zusammenhang vieler am Lebenden beobachteten 
Verletzungen mit denselben nach. Im Anschlüsse hieran giebt der Ver- 
fasser neue Untersuchungen über den Entätehungsmechanismus der Luxationen 
und Fracturen, erläutert die bei den gleichen Verletzungen am Lebenden ob- • 
waltenden mechanischen Verhältnisse, die begleitenden Verletzungen der 
Muskeln und Nerven, und die anatomischen Repositionsbedingungen, welche 
sich aus den chirurgisch-anatomischen Veränderungen ergeben. Durch be- 
sondere Versuche hat er ferner die anatomische Disposition der Gefässe, 
Nerven, Gelenke etc. für die Einwirkung von Stich- und Schussverletzungen, 
die Verhältnisse des Collateralkreislaufes nach Unterbindungen der Gefäss- 
stämme u. s. f. klar zu stellen gesucht. Ausserdem werden auch die chir- 
urgisch-anatomischen Interessen der Epiphysenknorpel, der Gelenknerven, 
der typischen Operationen, u. a. m. dargelegt. Wo es erforderlich ist, wer- 
den erläuternde Abbildungen in guten Holzschnitten beigegeben. — 

Der Verfasser hat auch bei den schon bekannten Gegenständen den 
Grundsatz befolgt,, alles selbst anatomisch und experimentell zu prüfen. 
Aber er hat gleichwohl seine Arbeit nicht nur auf seine eigenen Unter- 



suclmngen und Erfahrungen gestützt, sondern eingehend auch besonders die 
chirurgische Literatur benutzt. Er hat sich in seiner Darstellung der 
chirurgischen Anatomie auf das Engste an die Bedürfnisse und d'.e 
Aufgaben der Praxis gebunden. Sie* soll nicht etwa ein Lehrbuch der 
Anatomie ersetzen, sondern soll nur die lebendige Verbindung der Klinik 
und der täglichen Praxis mit der Anatomie vermitteln.. 

In gleicher Weise wie die oberen Extremitäten sollen in rasch aufein- 
ander folgenden Heften die übrigen Theile des menschlichen Körpers be- 
arbeitet werden. 

Berlin, 5. Juni 1885. 

Georg Reimer. 
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Obere Extremität. 



Allgemeines. 

Aenssere Form. 

§ 1. Die obere Extremität zeigt je nach Alter und Geschlecht wesent- 
liche Unterschiede in der äusseren Form. Während .bei erwachsenen 
Männern in Folge der stärkeren Entwicklung der Knochen und Muskeln die 
durch dieselben bedingten charakteristischen Formen der einzelnen Abschnitte 
sehr scharf ausgeprägt durch die Haut hindurch hervortreten, erscheinen 
bei Kindern und Frauen die gleichen Gliedabschnitte in ihrer äusseren 
Fonn mehr weniger gleichmässig abgerundet, und zeigen an den Stellen, 
an welchen die Haut am Knochen festgeheftet ist, nur mehr oder minder 
tiefe Grübchen. Diese können aber als Wegweiser bei der Untersuchung 
dienen. Es lassen sich übrigens bei allen Individuen, bei welchen ein 
stärker entwickeltes Fettpolster die Contouren verhüllt, immer bestimmte 
Skelettheile, manche Muskeln, Sehnen, Nerven etc. durch die Haut durch- 
fühlen, welche auch unter solchen schwierigeren Verhältnissen eine Orien- 
tirung leicht möglich machen (siehe unten). — Von einem mächtigen Ein- 
flüsse auf die äussere Form ist die Ernährung und Beschäftigung, jene auf 
die äussere Form der gesammten Extremität, diese vorzugsweise auf die 
einzelner Bestandtheile und Gliedabschnitte. Abweichungen von der 
normalen Form können angeboren sein und auf Störungen der gesetz- 
mässigen Bildung und Entwicklung beruhen. Doch kommen solche an der 
oberen Extremität weit seltener vor als an anderen Theilen des mensch- 
lichen Körpers. Wir werden sie, soweit sie ein chirurgisches Interesse 
haben, in der speciellen Schilderung berücksichtigen. Ausserordentlich 
zahlreich und mannigfaltig sind die durch Verletzungen und Erkrankungen 
bedingten Formveränderungen. Die verhältnissmässig geringe Breiten- 
ausdehnung und Massenentwicklung der oberen Extremität gestattet es, sie 
im Allgemeinen leicht zu erkennen. Doch setzt ihre richtige Beurtheilung 
gerade hier an vielen Punkten eine genaue anatomische Kenntniss voraus. 

Schüller, Chirnrgische Anatomie 1. Heft. 1 



Längten- urnl Brnfenverlirilhiisso flor nhoreii Ex1rennt!lti:»i). 
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LHngcn* nuil Brdtenvrrliältiihse der iH'ldeii oberen Extreniitiilen. 

Von *lon iK'idt'ii oIh'R'ii Extreinit.'ih^n ist in dur Ivegol (lio rochti 
ontsprecliPnd iliicni vonviogoinlen (Tobrauchc hn A)li,fomeiiHni etwas lallte 
wie die linke. Die Läjij2;(MidiffcM'eiiz der Ueideii Arme betnigt be 
Envacbf^eQeii durehselinittlieli 1 — 1,5 Cm.'). Sie IjetrifTt vorzu^^s weise dei 
Humerus (gomesöen vom Acroniion liis zum Epicimd. ext. linmeri), ir 
^re ringe rem, nacli der Peripherie lihi abiujliineatlen Tirade die übriger 
Abschnitte des Armes. Zuweilen ist jedoch auch dio Haridlän^eiKiiffereQi 
eine in gleicher Weise relativ l>etnichtliehe. Die rechte Hand pllef 
zugleich breiler zu sein wde die linke (iiber den Metacarpnphalauf^eal 
,c;ele]ikeu gemessen hin zu 1 Ceutinieter). Die Breijteudiffereuz dei 
Hiinde ist liei denjenigen Indivi(hjeu arn deutlitdisteii ausge8prochen 
welche mit ihren Händen gearbeitet haljen, ninl unter diesen wiedei 
au^ austfeprägtesleu bei dei^eti. welche vcirzugsweise eine Hund zu ent 
ijpreclien<l schwerer Arbeil hiauehteii. lv\\ fand die Untci>?chieile abei 
auch bei Nühterinnen und anderen Menschen^ welche feijiere ITaudarbcitei 
viril führten, und überhaupt bei allen Leuten, bei deren Thlitigkeit vor- 
wiegend eine resp. die rechte Hand in Anspruch genommen wird. Da- 
gegen tritt bei der grossen Masse der sogenannten „Ärl)eiter", welche koii: 
hestimiutes Handwerk ausüben, sondern bald diese bald jene Arbeit treiben, 
Lasten tragen etc., im Ganzen Jahr aus, Jahr ein in selir schwerer Arbeil 
lieide Hiiude gebrauclieu^ die HrcitcndilTerenz der Hände entspreclieTid 
zurück, und ist lücr im Allg^meineü bei den Frauen relativ stärker ai 
geprägt. 

Wie in der Gesammtlänge der oberen Extremität lassen sich ni 
meinen vielfachen Unter^ucliungen ancli an den Skelelstüeken des Schulter- 
gürtels Unterschiede in der La ngenausdohnung leicht nachweisen. Scapula 
wie riavieula sind rechts regelmässig etwas länger wie links. Der üntw- 
schie<l beträgt an beiden bei kräftigen Erwachsenen durehschnittlich bis 1 Cm. 
Besonders regelmässig tinde ich diese Bevorzugung in der Lauge der rechten 
Clavieola. In der lireitenausdehtmng zei^^t das rechte Schnlterblatt in der 
Kegel keinen, oder doch nur einen geringen Untei-schied gegen da.s linke. 
Auch die Muskulatur der Schalter und des Armes pHegt diirchschüittlich 
rechts viel bedeutender entwickelt und ihre Krartlelstuug rechts erheblich 
grösser zu »ein, wie liuks. 

Diese Unlerschiedo, besonders aber diejenigen in den Längen- 
verhältni.ssen des Schultergiirtels und des Armes treten in der Regel 
am aullälligsten bei iiiuskel kräftigen Männern hervor. Bei Frauen 
sind sie durchgehends etwas geringer. Ich land sie aber auch schon 



uict! 



*) Ällö hier und im Fol^ßiidyn «^üinaclrten Angaben braieht>n sieb, wenn mj(U»rcs 
nicht ^speciell beinorkt ist, durchgehends auf zahlreklu\ vielfach rontrollirto und wiedcr- 
huUe eigene Meaaiuigen, wt^lclie irh varwifgonJ au Leithen, jedoch uuih seit Jal 
aa Labenden vorgenomnien habe. 





IKagüustischer Wi^rlii der vergleichenden Messung', 
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n fii 11 fjjih rigor] Kindern rleullicli ausi^aspnH-hen; da nfrid sie ülingGiijs 

\vh ]»oi KnabiMi etwas grösser wi(> bei Miidclioii. Rci nodi jüngeren 

|[1««lern werden die Unterschiede allniäliHrTi immer gerin ^fü^'iger und bei 

»in- lii,4 zwei jährigen Kin<lei"n Ist eine DKlereniC zwischen beiden Rxtromi- 

Jati>n in der Regel nicht nachzuweisen. Hieraus ergieht siefi, dass sie wohl 

isentlich auf den vorwiegeinlen Gebrauch der reehton Extremität zuHick- 

^uführen sind. Diese Ansicht wird üherdies noch dadurch unterstützt, dass 

diese (irösserjverhaltnisse hei den wenigen LinkshiiiuligeUj welche ich 

zu untersuchen Gelegenheit hatte, zu Gunsten der linlven Extremität 

geändert erschienen, 






I § 3. Diese nach meinen zahlreichen Untersuchangen im Allgemeinon dureh- 
ftUH cnnstantenVf^rhältnisse niüsscM besonders dann berücksichtigt wf^rden, wenn 
fs sich (larurn handelt, hei Verletzungen oder anderen pathülugischen Zustän- 
den Längen- rosp, Breiten-Di fl'erenzen zwkcheu der gesunden und verletzten 
reisp. erkrankten Extremität festzustellen, um die. Messungsergebnisse 
la iSehlüssen ülier die Art des verniutheten Leidens zu verwcrthcn. 
Erst die DilTerenzen, welche na(di aufwärts oder abwärts iiher das rait- 
gctheilte normale Verhältüiss hinausgcdren, sind als ahnerm aufzufassen. — 
2\U sei bstverstüiHllicb wird hierbei vorausgesetzt^ dass die Messung beider 
Extremitäten bei gleicher Haltung des Körpers und liei gleicher 
t e 1 1 u n g des S e h u I i e i" g ii r t e I s u n d Arme s von syinmetrischen ^ festen 
or fostgeiitGlIten und sicher bestimmbaren Knochenpunkten und über- 
haupt unter thunliehst genau analogen Bedingungen vorgeuenimen wird. 
Nur «laan kann die Messung den Anspruch einer sorgfältigen Methode der 
Un<ersüchung erheben. Wenn aber auch zuweilen bei Verletzungen aus 
dem Messungsergebnisse allein eine ziemlich sichere Diaguese z. B. einer 
Fractur oder einer Luxation gemacht werden kann, so wird man sich doch 
niemals auf dasselbe allein verlassen dürfen. Man wird vielmehr stet« 
durch eine weitere Untersucliting leststellen, dirrch welche Momente die 
Uiirorenz in der Messung beider Extremitäten bedingt ist. Man kann aber 
die Messung, und zw^ar stets nur die vergleichende Messung sehr 
vortheilliaft nicht bloss bei frischen Verletzungen und Erkrankungen, sondern 
auch nach abgelaufenen Processen zur Ergänzung der übrigen Unter- 
.suchungsmethodeu verwertben und sollte sie in der Tluit häufiger anw^enden, 
aJä i?s im iVllgemeinen bislang geschehen ist. 

Genaue Zahlonangaben iiber tüü Litugonausdehnang der gesammtea oberen Ex- 
remität nach den einzeloen Lebensaltern und nach dem Qeschlei^bte zu geben, imter- 
ksse ich absk-htlich, da dieselben vielen individuellen Schwankniigen unterworfen sind 
ffif praktisch chirurgische Zwecke keiueii o<\vr doch nur beschrfmJiten Werth haben, 

*) Ob die überwiegende Riilwicklung der rechitm oberen EstrerDität in irgend wßlclier 
wiehting xu einer ähnlichen lievorzuguug der linken llinihälft© steht» in welcher sich 
m derselben daa Sprachvermogeu befindet, das will ich hier nur ah Vtsrmuthung, die 
*iLh aber bislang noch nicht beweisen lüssf, aussprechen. 



4 Angeborene Ahwt'itbtmjrfii dur tioniialt^ii LuiigiMi- und Breiteiivei iialtnii^we. 

Ftlr diese ist es wirliM^'er, im EinzilftilU^ Im?! dt' ExlriMiii I iiten mit einander 
vergloirfien. 



§ 4. Abwoirhiinwen von den normalen Liinp^on- nnd Breiten 
veriiältinsseii konnnoii an der olienm Exlrümität vielfiich 7aiv Befflianhlung, 
Sie können durch jingel*orciie Eatwirklungsanomalicn bedingt .sein. 
Man kennt sie als Kicscnwuclis, Zweri/\\T.u'hs, l^ildnngsdefccte. 

Weihius das ^^rrä^ste cliirur^isilie Iiitores.se !}ean,spruclien hiervon die 
ersttjenannten Bil<lungsaiiomalicn. Die inonstrese Yer^mssening (Rioseu- 
wuehs) ist überdies auch verhiiUnisr^inässiii^ am häufigsion beobachtet 
worden, und xwar an der ganzen obeien Extremität wie blons an dem 
poripberon Abschnitte derselben, an der Hand. Nach einer ZiiKammen- 
stelbjiii^ von solchen Füllen aus der Literatur, welche R. Wittelsböfer 
(über ani^eboreiun Riesenwu(dis der oberen und unteren Extremitäten) in 
von Lan^eiilieck's Arclh f. klin. Chir, Bd. 24 S. 57 — 70 giebt, betrafen von 
53 monströsen Extremitäten bei 46 Imlividnen 31. eine obere» 22 eine 
untere Extremität. Im Allgemeinen kam der Riesenwuchs häutiger an den 
rechten Extrcniitäten als an den linken znr Erscheinung, und in allen 
Füllen, wo er die ganze Extremität betraf, vorzugsweise an den Händen 
resp. Eüsseu zum Ausdruck. — Die monströse Extremität zeigt nach der 
Geliurt ein sehr \iel rascliores Wachstlium, als die normale. Die Knochen 
sind länger, die Epiphysen sehr stark entwickelt, die Beweglichkeit ist 
wegen fler begleitenden starken Fettauliäufungen (auch Lipomlnldung) unter 
der Haut uud zwischen den Weichthellen mehr weniger liehindert. Die Gö- 
rdüse sind meist vermehrt und vergrössert. In einem von mir beobachteten, 
von Wittolshöfer nicht mit aufgeführten Falle von Riesenwuchs der 
rechten oberen Extremität fand ich eine enorme Yermebruug und Ver- 
breiterung der Arterien und Venen, und zwischen diesen förmliche eirsoide 
Aneurysmen und Varicen. Dies muss immerhin daraid' aurmerksam machen, 
dtiss bei Biesenwucbs gelegentlich leichter als an normalen Extreniltüten 
Btörungen von Seiten der vermehrten Blutanhäufung, ülcerationcn, Blutungen 
eintreten köiuien, imd mnss besonders auch bei etwa nothw endig 
Op(i ratio neu zur Vorsieht nuihnen. 






§5. Aenderungen in den normah^n Langen- und Brertenver 
hältnisse]! lassen sieh bei vielen frischen Knoche nijrücben und Ge- 
lenk- (aixatioueu constatiren. Wir werden hier wesentlich nur die Längen- 
verbältnisse im Allgemeinen beriicksichtigüu, da die Veränderungen in der 
Breite, weini sie auch oft auflallig geinig sind, doch nicht als solche, sondern 
jinr als Theilei'^icheinungon der Yeränderangou der Form da>i chirurgische 
Interesse in Anspruch nehmen. Frische Fracturon liewirkeu, wenn sie mit 
einer Stell ungständerung der Bruchstücken verbunden sind, bekanntlich in 
der Regel eine Yerküriaing der Extremität, Luxationen ausnahmsweise eine 
Verlängerung, meist ebenfalls Verkürzung. Doch kommen auch bei 
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idenmgen d. norm* LängenvertiaJtn- durch Verletzungen, Erkrankungen, Rescctionpo. 5 



mxatiünDn ebenso wie bei Fractureti Fülle vor, in welchen eine Aencler 
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in den LaDjjjenvürhiiltriisstMi überhaupt nicht eintritt, hei welchen nniii zur 
Erkennung der Verletzuiif^ wosentlieh auf die Inspection, auf die IVfirun^ 
)t Bewegungen, auf die DigitaliintersuehuDg angewiesen ist, welche ich für 
Tille Falle als die wichtigsten chirnri^isch dlagnestiscfieji Methoden empfehle 
(siehe unten). Al»jü;eseheu von diesen durch die frische Verletzung gesety.ten, 
<Iureh eine zweckmässige HehamlUing ja in der Kegel zu beseitigenden 
Aentlerungen in den Längenvorli.'dtuissen, kommen solche jedoch zuweilen 
ueh nach der Heilung der I^racturen vor. Meist ist es eine Verkürzung, 
eiche nicht nur hei mit Dislocation geheilten Brüchen, sondern nach 
ineinen Beobatdituni^jen, speciell am oberen flumerusdrittel, nusnahmsweise 
ch zuweilen bei ganz regelrecht und gut geheiUen l^rüclu.Mi Erwachsener 
treten kann. In ebenfalls sehr seltenen anderen Fäilen entwickelte sich 
egen danach eine Verlängerung. 
Vorzüglich aber während der Waclisthunisperiode können thoiis 
durch EpiphyseniVacturen, theils durch pathologische Processe an den 
Knochen und Gelenken die Längen- resp. Wachsthauisverluiltnisse der oberen 
Extremität dauernd beeinllusst werden. 80 haben besunders manche Er- 
krankungen im Bereiche des Epiphysenknorpels (speciell um oberen llu- 
rusonile)') wiihrend der Wachsthums]»eriode in Folge von eitriger Zer- 
rung, iuudegewefdger oder knöcherner Umwandlung des Epiphysenknorpels 
icht nur eine mehr weniger erhebliche WaclLsthumshemmiing des hctrefi'eu- 
Kuochens, sondern zuweilen auch der ganzen Extremität, jedenfalls 
e Vorkürzung derselben zur Folge. Zu demselben Resultate führen 
wollen auch Epiphyscnfracturon, speciell am Ilunieruskopfe, an- 
.■scheinend dann, wenn bei der Fracturheilung eine vorzeitige Ossilicalion 
der Epipliysenknorpelscheitie eintritt^ oder wenn eine Pseudarthrose entsieht, 
oder etwa eine Entzündung eifolgt. Dagegen lassen diese Fracturen das 
Ungenwaclisthum unbeeinlUisst, wenn eine normale Verheilung ohne 
rung der Kn<irpelscheibe (speciell ohne \'nseularisation dersellten) er- 
Hgt*). — Bei manchen (ielenklciilen (speciell liei den skrophulösen) 
Vann die ganze Extremität in der Entwicklung mehr weniger zurückbleiben. 
Aue-h Gelen kresectionen können l>ci jugendfichen Indivitlueiihisweilen 
icht nur eine Verkürzung der Extremität um das resecirte Knucheusfück, 
Jern speciell am Schultergelenke, eine Wachsthumshemniung zur Folge 
KUi- In der Regel wird aber bekjinntlich gerade bei jugendlichen In- 
viduen, besonders nach suhperiostalen Resectionen nicht imr die l'^urni 
r (lelenkenden reproducirt, sondern kann auch die Verkürzung durch 



') Ich famt aber iint.Ii in einigen P'älJen bei einjährigea Kindern mit Caries der 
itorou Hiimonisivpipliyse eine Vorkfir/.ung tles Hinüenis von l — P/i Cm. 

*) Alan vergl^.ui ln:' u. A, die Ähüilduiig in dem Aufsätze von Tboin. liryaut, 
«e illustrafiug thc arrt'st of dcvelupfmeul of Ihe ri^bl liuuaerns ai'kT ini iiijury r- 
Ived iü iuXancy. Guys üoyp. Kep. 1802, Kr. "Ibo. 
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das Kiiocbeiiwacli8tlmm sehr bahl wieder vollstüudig aiLst,'e<rliclien werdou'); 
oder es tritt im Ocf^oiiÜieil soi^^ar eine Verlüns^erung ein. Al*er es beschränken 
sicli diese Verändernnj^en ancb liier keineswegs I)1üs».s auf die rcseeirlen 
Skeletal>sclinitte, sondern betreffen ansnabmsweise aucb die ferner gelegenen 
Tbeik\ BeispieWelse kann bei einer Reseetion des Ellenbogengelenks die 
Ifiuid st^lniiäler und kiir/ier ersrluVinen. als auf der idcht resecirteu Seitö. 
Alle diese Veränderungen der Längen verliiiitnisse können ebenso nacb Ge- 
binkrescctioucn wegen Traumen wie naeli soleben wegen ehroniseher Ent- 
ziindungsprocesse eintreten. Sie koninien vorzugsweise bei Individuen 
innerbalb der Wachstliuaisperiode vor. sind aber in einigen Fallen hucIi 
nueh später (immerhin noeh bei jüngeren Erwachsenen) nachgewiesen 
worden. 



§6. Die Ursachen dieser Aenderungeii tler Längen- und Wachstlnims- 
Verhältnisse der oberen Extreraitäf, (wulolie übnVeus in aualor^^ör Weise an der 
unteren Extremität coDsiatirt wenlen können) nind noeh aieht vollsttimli^ uufgeklärt. 
Gewiss stehen sie in einem enfjon Zns:inui3CJih;iuge mit den |ihysi<dagisehüü Ei^eu- 
achiifleu ihr Einphyscnknorpelschoibon. Soviel ist riänilich aieber, dass das 
Längünwa(d]sthum der Extreiiiitiitenkuochen, wenn auch m(dit lausschlieji.sHch, so doch 
wesentlich durch Knochen-Apposition von Seiten der Epiphysenknorpel erfolgt und dass 
jenachdem diese oder jene intermediäre Epiphysenknorpelsiheibe früher oder *>püter 
verkiirjchert, das Längenwacbslhum des hetreffenden Knochens, specioll in dem ent- 
sprechenden Al>schmtte, früher oder später eingeschränkt oder sistirf wird. Nnu ver- 
schmilzt nach den Unteranchinigen Uffelmatin's^) die obere Ilumerusepipbyse 
knöchern mit der Diaphyso weitaus am spätesten, nämlich erst im Äweiniitl- 
zwan:^igsten Lebensjahre, die untere Huraerusepiphyse dagegen schon im sechzehutun 
Lebensjahre. Die obere Epiphyse der Ulna verschmilzt knöchern mit der Diaphyse 
ausnahmsweise schon im fünfzehnten, meist etwas später im sechzehnten oder siebeu- 
zehuten, selten, gewöhnlich nur bei Rachitis, erst im uonnzehnten Lebensjahre; di« 
untere im neunzehnten oder awanzis^sten Lehensjahre. Die obere Epiphyse des Radius 
verschmilzt knotdioru aiit der Diaphyse ^egen Ende des sechzehnten, die untere im 
zwanzigsten Lebensjahre. Oh diese außTdlige Verschiedenheit in der OssiflcationsÄoit 
des Eptphysenkuorpel zusammenhängt mit der Verlauisrichtuni»^ und Anorduimg der 
Art. nutritiae der Knochen''), will ich dahin gestellt sein lassen. Gewiss lassen sich 
aber die oben angeführten Thatsaehen über ilie pathologischen Verändenmgen in den 
Waehsthumsverhältnissen der oberen Extremität mit derselben sehr gut in Einklang bringen. 



^) B. Heyne in v, Graefe und v. Walther's Journ. d. Chirurgie. Bd. 24, lieft 4. 

Fr. Ried, Die Kesectionen der Knochen. Nürnberg 1847, 

B. von Langen beek, Ueber suhpenostale Gelenkrcsoctioneu nud über die Re- 
generation der Gelenke. Deutsche Klinik. 1864. S. 2. 

• L. Ollier, Traiti öxperimental et tdiniqne de la regeneration des os et de lu 
produetion artificielle du tissu osseux. Paris 1867. 2 Bde. 

-) J. Uffelmaun, Anatomisch-chirurgische Studien oder Beiträge zur Lehre von 
den Knochen jugendlicher Iiidividueii. Mit 21) llolzschniften. Daniebi 1870. 

^) Der \' erlauf der hauptsä« blichen Art. imlritia ist sowohl am llunvorus wie an 
beideu Vürderarmknücheu wesentlich gegen das Eüenbogengelenk gerichtet. Diese 
Diapbysenenden siüd am stärksten vascubmsirt, ihre Epiphyseu verscbmelzeu am früliosten 
mit den Diaphyseri. 
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Es ist klar, dass das Wachsthum und damit die Längenentwicklung umsomehr beein- 
trächtigt wird, je mehr diejenigen Epiphysenknorpel, welche sei es durch Traumen oder 
Erkrankungsprocesse, sei es durch die Resection ausser Thätigkeit gesetzt wurden, 
unter normalen Verhältnissen zum Längen wachsthum beitragen. Das sind diejenigen, 
welche am spätesten mit der Diaphyse verschmelzen, nämlich die' unteren Vorderarm- 
epiphysen, und ganz besonders die obere Humerusepiphyse. Es ist ferner leicht ver- 
ständlich, dass die Längenentwicklung weniger beeinflusst werden wird, wenn durch 
die genannten Momente Epiphysenknorpel ausser Thätigkeit gesetzt werden, welche 
ohnehin sehr früh verknöchern, wie diejenigen der Ellenbogengeleukenden. Die Eli- 
mination der Epiphysenknorpel wird sich ferner um so mehr auf das Wachsthum geltend 
machen, wenn zugleich, wie z. B. oft bei Resectionen, das Periost mit entfernt werden 
musste, oder durch Eiterung zerstört war. Das Periost vermag ja für sich allein auch 
nach der Auslösung des Epiphysenstückes den Knochen annähernd in seiner ursprüng- 
lichen Form und Länge wieder zu reproduciren, u. s. f. Alles dies ist ohne Weiteres 
verständlich und soll deshalb hier nicht in das Einzelne verfolgt werden. Ob mit gleichem 
Rechte die gelegentlich beobachtete Steigerung des AVachsthums aus einer Reizung der 
Epiphysenknorpelscheiben erklärt werden darf, ist bislang noch nicht zu entscheiden. 
Sicherlich hat man neben dem Appositions-Wachsthum der Knochen, wie mir wenigstens 
nach fremden und vielfachen eigenen Beobachtungen ganz zweifellos zu sein scheint, 
auch noch, mit einem interstitiellen Knochenwachsthum innerhalb der 
Zellenelemente selber zu rechnen, und wird ungezwungen auch der Störung oder der 
Steigerung der interstitiellen Vorgänge einen Antheil an der Wachsthums- und Längen- 
änderung der Knochen zuschreiben dürfen, welcher vielleicht unter der Einwirkung pa- 
thologischer Momente noch grösser ist, als unter normalen Verhältnissen. 

Die auffällige Aenderung in den Längen- und Breitenverhältnissen (Verkürzung 
und Verschmälerung) der Hand bei den früher genannten Resectionen oder Erkrankungen 
an höher gelegenen Skeletabschnitten der oberen Extremität, welche gelegentlich auch 
bei Erwachsenen constatirt worden ist, hat man bislang durch die Annahme einer 
Inactivitätsatrophie zu erklären gesucht. Neuerdings hat dagegen J. Wolff^) die An- 
sicht ausgesprochen, dass dieselbe als eine „neurotische Knochenatrophic" aufzufassen 
sei. Das primäre Gelenkleiden veranlasse eine secundäre NervenaflFection an der be- 
treffenden Extremität, welche das Knochengewebe zum Wachsthumsstillstand oder zur 
Schrumpfung bringe. Nach seiner Vermuthung sind auch die Verkürzungen und die 
Verlängerungen der erkrankten resp. resecirten Knochen zum Theil als neurotische 
Knochenatrophien und neurotische Knochenhypertrophien aufzufassen. 

§ 7. Auch Geschwulstbildungen innerhalb der Knochen können, 
wie ich speciell bei Sarkomen sah, gelegentlich die Längenentwicklung der 
Extremität beeinflussen, bald steigern, bald hemmen. Auffälliger noch ist 
jedoch, wie leicht begreiflich, ihr formverändernder Einfluss. 

Normale Haltung in anfrechter Stellung*. 

§ 8. In aufrechter Stellung reicht die obere Extremität bei ungezwun- 
gener ruhiger Haltung bis zur Mitte des Oberschenkels. So verhält es 
sich bei gut gebauten Erwachsenen. Häufig genug beobachtet man jedoch, 
dass die Fingerspitzen die Mitte des Oberschenkels nicht erreichen, seltener 



*) Wolff, üeber trophische Störungen bei primären Gelenkleiden. Verhandl. d. 
Berliner medicin. Gesellschaft. Sitzung vom 7. März 1883. 
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dass sie darüber Mdbus herabhängen, wie es bei manchen afrikanischen 
Völkerracen regelmässig der Fall ist. Auch bei Kindern reicht in der Regel 
die Hand nur bis zur Gränze zwischen oberem und mittlerem Drittel des Ober- 
schenkels. Bei dem ruhigen Herabhängen des Armes in aufrechter Stellung 
ist die Schulter massig nach rückwärts gesunken, der Oberarm wird ein 
wenig abducirt, das Ellenbogengelenk in leichter Beugung, der Vorderarm in 
der Mitte zwischen Pronation und Supination gehalten, so dass die Hohl- 
hand gegen die Aussenfläche des Oberschenkels zu sieht. Kein Muskel 
ist activ contrahirt, alle nur in gleichmässiger Spannung. Das Schlüssel- 
bein liegt dabei ungefähr horizontal und seine Axe läuft ein wenig nach 
hinten auswärts. Der hintere Rand des Schulterblattes steht nur wenig 
vom Brustkorb ab. Beide Schulterblätter sind in der Mitte ihres hinteren 
Randes jederseits ungefähr vier Finger breit von der Mittellinie der Wirbel- 
säule entfernt. Vordere Ecke des Acromion, Tuberculum majus und Proc. 
styloideus radii sind genau nach vorn gerichtet und liegen in einer Ebene 
über einander, während der Epicondylus externus nach vorn aussen, der 
Ep. internus nach einwärts rückwärts gerichtet ist und letzterer ungefähr 
Daumen breit oberhalb und auswärts vom Darmbeinkamme liegt. 

Diese normale Haltung kann mancherlei Abänderungen nicht nur durch 
Erkrankungen und Verletzungen im Bereiche des Schultergürtels und Armes 
erfahren, sondern auch durch Formenabweichungen des Brustkorbes, durch Ver- 
krümmungen der Wirbelsäule, durch Veränderungen der Beckenstellungen, 
besonders durch die Stellungsabweichungen im Gefolge mancher Erkrankungen 
der unteren Extremitäten. Das Studium der normalen Haltung ist 
diagnostisch wichtig, jedoch besonders für manche Erkrankungen und 
Verletzungen im Bereiche der oberen Extremität, welche wir gelegentlich 
später berühren werden. Wenn man in solchen Fällen an der gesunden 
und kranken Extremität die normale Haltung bei aufrechter Stellung ein- 
nehmen lässt und nun beide Extremitäten von vorn und von hinten ver- 
gleicht, so werden die Veränderungen sehr scharf in die Augen springen; 
und wird man zuweilen schon durch die blosse Besichtigung aus den Ab- 
weichungen der Haltung auf die Diagnose hingeführt werden. 

Bewegungen und Bewegungsstörungen. 

§ 9. Durch die combinirten Bewegungen der verschiedenen der oberen 
Extremität zugehörigen Gelenke besitzt die Hand als Endorgan derselben 
eine ausserordentlich grosse Excursionsfähigkeit. Unter normalen 
Verhältnissen kann der Mensch mit seinen Fingerspitzen jeden Punkt seiner 
Körperoberfläche berühren. Diese normale Excursionsfähigkeit der oberen 
Extremität kann aber sehr leicht durch Erkrankungen und Verletzungen an 
irgend einer Stelle im Bereiche derselben, besonders aber durch solche im Be- 
reiche des Schultergelenkes und Ellenbogengelenkes beeinträchtigt werden. Ganz 
abgesehen von den augenfälligen Verletzungen und Entzündungen der Knochen, 
Gelenke und Weichtheile vermögen auch schon geringfügige Contusionen, 
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Muskelzerrungen, leichte Läsionen der Nerven mehr weniger hemmend auf 
die normale, freie Excursionsfähigkeit der oberen Extremität einzuwirken. 
Auch die den einzelnen Abtheilungen der oberen Extremität (Schulter- 
gürtel, Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Fingergelenken) wie den einzelnen 
motorischen Bestandtheilen (den motorischen Nerven und einzelnen Muskeln) 
zukommenden charakteristischen Bewegungen können durch Verletzungen 
und Erkrankungen im Bereiche der oberen Extremität eine mehr weniger 
bedeutende Abänderung, Störung oder vollkommene Aufhebnng erfahren. 
Auch diese Erscheinungen können dann diagnostisch verwerthet werden. 
Sie werden dem aufmerksamen Beobachter um so weniger entgehen, je 
mehr er sich bemüht, die normalen Bewegungen kennen zu lernen. 

Anatomische Digitalimtergnchimg der Extremität. 

§ 10. Sehr bequem ist die obere Extremität der Digitaluntersuchung, 
der Betastung zugänglich. Man kann leicht auch in denjenigen Fällen, in 
welchen massenhafte Entwicklung des Unterhautfettgewebes die Theile um- 
hüllt und die sonst für die Besichtigung so scharf hervortretenden Conturen 
verwischt, bestimmte Partien des Skelets, ebenso manche Muskelbäuche, 
Sehnen, Nerven, Arterien durchfühlen, welche Anhaltspunkte für die ana- 
tomisch-diagnostische Orientirung geben. Ebenso lassen sich stets an einigen 
Gelenkgegenden Abschnitte der knöchernen Gelenkenden, sowie der Kapsel 
betasten. Wenn man während der Betastung je nach dem beabsichtigten 
bestimmten Zwecke verschiedene Stellungen und Haltungen der Extremität 
einnehmen lässt, bei welchen die umhüllende Haut oder Fascien und Mus- 
keln entspannt werden, oder durch welche tiefer liegende Theile der Ober- 
fläche näher gerückt werden, so ist es erstaunlich, wie viele Theile der 
oberen Extremität man mit den Fingern betasten kann. Wir werden 
hn Folgenden bei jedem Abschnitte speciell angeben, wie dies für 
die einzelnen Theile am besten erreicht werden kann. Bei einiger 
Hebung in dieser Untersuchung unter normalen Verhältnissen vermag man 
unschwer fast alle Veränderungen, welche durch Verletzungen oder Er- 
krankungen oder durch Bildungsanomalien erzeugt sind, durch die Be- 
tastung festzustellen. Die Betastung ergänzt in vollständigster Weise die 
Ergebnisse der Besichtigung, der Messung, der Bewegungsprüfung. Kaum 
an einem anderen Theile des Körpers bilden die eben genannten Unter- 
suchungsmethoden einen so wesentlichen und in den Ergebnissen so frucht- 
baren Bestandtheil der Diagnose chirurgischer Vorkommnisse und Ver- 
änderungen, wie an der oberen Extremität. Die gleichen Verhältnisse der 
oberen Extremität ermöglichen dem entsprechend aber auch eine sehr 
sichere Entfaltung der chirurgischen und besonders der operativen Local- 
behandlung. 
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§ 11. Wiv SrliulltM- h'äi (Ins Srlilnssc-lhfiiL *lris Schtillri l>lid( uinl das 
obere Gtilt^tikciKle ihs Ilumorus /Air lvUÖilH'ni''ü Grundlajrc. Indiin sich 
das Scddfisst'ihciii mit dem AcnHiiinn d<is Srluiltcrldattos in ciiiom Winkel 
verbindet iin^l mitor diesem siidi der Üherüiinkopf mit der (lelciikpraiiiio 
dos Schultürblattes vereinigt, bilden diese Skclettheile mit den iilierlagern- 
{hu MuskolmasstMi die miiehtine. nindliehe, den ßnistkorb seillieh mi^hr 
weniger ül)erra}j;endo Vürwulbiuig der Schulter, welelic den Fehergang dej^ 
Obenirme.s /.um Knmphi vermittelt. Die Schulter i^tt^lt den Uiiraprabschiiitt 
der übleren Extremität dar. llrr Kkolet stellt nur durch das Irei l>eweglieho 
HterDü-Claviculargeleiik mit ilcm Skelet des Kümpt'es iu Verbiiiduuj2:, ist 
dagegen durch mäehlige Muskeln am Rumpfe iin<l am Halse restgeliel'trt. 
Diese Muskeln ^ewäliri^n bei gresser Festigkeit der \'eitundimg der Exfre- 
mitat mit dem Ptumpfe eiirn grosse Beweglichkeit und Itestimmen «lurtdi 
ihre auch \wi stärkerer Fetteutwiüklung iu der ILautoberlläche hervürtreleu- ■ 
iUm UiAhfs im Vereinig mit dcMi unleilicgeiiden Skeletlheilen ilio charak- 
teristische IA>rm der Schulter. Dech hangt diese auch von iler Haltung, 
von der Stellung der Scludler zum Drustkorbc ab. Je nach der breitercaB 
oder schmäleren Form des Tlntrax, je imcli der KrUwitdduiig der HcliuUer- 
nm,skeln, je nach der Haltuüg, wie auch je nach Alter imd (Jesclileeht Ist 
die Stellung und Lage der Knochen des Schultergiirtels zAim liumpfe eitiefl 
verschiedene, der vom Schlüsselbein und Schulterblatt gebildete „Scludter- 
wiukel" mehr gohubeu oder mehr gesenkt, mehr ruicli vorn oder mehr uach^ 
rfieliwärt.s geschoben. Dementspretdiend ändert sich die Richtung und Lagefl 
der Clavicidii wie der Scapula und weicht semit die ungezwungene Hallung 
der Schulter mehr weniger von der oben (§ 8) bei gut eutwickciten Er- 
wachsenen angegebenen Norjn ab. Dadurch wird aber auch stets die 
äussere Fonn der Sclmlter mehr weniger beeinllusst. — Van grösserem 
Einflüsse sind jedoch Musktdlülmmugen, dann beseiiders Veriet/Aingon uml J 
pathologische Yeräuderungeii dQH Schiiltergorüstes und lirustkorbes auffl 
Foiiii uml Siellung res|). Haltung der Sclmlter, manche in so typiseher 
AVeise, dass die veränderte Fortn und Stellung allein sofort auf die Diagnose 
führt. Unter gewöhnlichen VerhältuLsscn erscheint nbrigen.s die rechte 
Schulter bei ungezwungener Haltung etwas mehr gesenkt, als die liuke.^ 
Das rechte Schulterblatt steht ein wenig tierer, zugleicli etwas (um 0,5 bis" 
1 Cm.) weiter ab von der Mittellinie der Wirbelsäule und ragt zugleich 
seitlich ein weidg mehr hervor, wie links; was theils durch tlio durch- 
schnittlich grössere Breite der rocJiton Hrusthalfte, theils durch die oben 
angegebene durchschnitUich grössere Ijängeneutwicklung der reehton Ha- 
vicula bedingt sein mag. 



icnuITör^^TialonuHclie u n t e rsuc tm^^w^tMrm^n^rT 



Von den die Schulter ziisaüimensoti^enden Skeloltlieilon kann man, 
*onn die büdeckornien PVilsrhiclitcTi der Haut nicht zu licträclitlicli sind, 
in grössttir Aasdulnuinii^ das .Sclüüssullioiü, ebf^nso meist das Acromiun, den 
Kii-st der Spina soapalae und den hj utereu liand der Scapula durcli die 

HIaut liiüdurtib erkiMinoii. Jkd nut^^^ereu ludividuen treten ihre Cun- 
Uren besonders scharf hei-vor, Dunii kann hesondurH oft aneh noch der 
Processus coracoideus gesehen werden. Die üijn'ijjen Theile des Sehidter- 
kelete werden derart von Muskeln uuilaij;ert, dass nur ausnahmsweis(» bei 
stärkerer Abmagerung? einzelnes dentliib siclitttar ^vird. Bei ruhiger IlaUung 
H|dor Schulter lassen sieli dio Iteliefs des Cucullaris, de« Sternoeleidüraa^toi- 
^BeuH, des Peetoralis ni:ij<u-, de.s Doltoideus, des [atissimus dorsi erkennen; 
^|m der A€hselgrul>e wird ausserflom der Coracobriit^hialis und der kurze 
Kupf des Dicejjs .sirhibar. Die Pulsatiouen der Subclavia ,siiid oberhalb 
dos 8chlüsselbeins, seltener auch unterhalb dessellien zu sehen, die der 
Axillaris sein* deutlich iji der Achselgrube. FJteuda kann man auch einige 
lervtmsträuge erkennen, besonders deutlich in dc^r Uegol den Medianus. 
Iwischen Deltoideus und Pecturalis majur sieht man die Vena cephaliea 
)h oben ^steigen. — Elinen weit grössert^n Theil der der Schulter im 
reitesten 8inne angehörigen Ciebilde kann man durch die lU^tastung kai- 
Stellen, besunders wenn inau gleichzeitig gowisse Lhnv^'gungen zu Hülfe 
uLaimt, bei welclien die lietrett'endeu (iebihk^ dem tastemleu Finger be- 
quemer erreichbar werden. Wir werden die Ergehnisse dieser Inb^r- 
suchung mit der topngraphisrheii Darsi eilung der eirr/eluen <legeti<leu ver- 
binden. 
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§ 13, [>ie Haut dieser Gegend ist liei kralligen Erwjichsenen üist allent- 

bell derb und nur wenig verschieblich. Besonders fest ist sie auf dem 
cromion angeheftet. Ueber dem Schlüsselbeine ist sie dagegen diinut-r und 
hr beweglieh* in der Achselhöhle behaart und sehr reicli nn Talg- und 

weissdrüsen. Das Unterhaotzellgewebe ist bei Frauen und Kindern sehr 
ittrexch imd verhüllt hier mehr weniger die Conturen der unterliegenden 
heile, welche bei nuigeren und muskelkn'iftigen Menschen sehr deutlich 
ervortrcten. Das rnterhautfett der Schultergegend ist ein läeblingssitz 
Lipomen, welche hier früher als an anderen Stellen Beschwerden zu 
liehen pllegenj besonders l>ei ihrem Sitxe auf dem Deltoideus oft von einer 
uiriilligeu Schwache de Armes begleitet sind, wegen ihrer überlhi<'hlichen 

e aber auch sehr früh erkannt und sehr leicht entfernt werden kennen. 

TJnterhautzellgewebß über dem Acromion findet man regelmässig einen 
ch leim beutet (bursa mncüso subcutanea acromialis) vorgebildet, welcher 
i künstlicher lujection eine gewöhnlich nur pllaumengrosse Anschwellung 
acht. Man steht eine ähnliche Ibicluirende Anschwellung zuweilen nach 
ner Coutusiou oder nach einem Schlag auf tue Schulter entstehen. Sic 
durch einen Bluterguss oder eine acute .secröso Ausscheidung in den 
bleinibeutel bedingt. Bei Leuten, welche schwere Lasten zu tragen 
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lialfon, kann m jedurlj au einer oliroiiisolion llyt^ronibüiliinnr des Sdileiiii- 
Ijcutels vun beträclilllclicrcr AuMlclnniiiy: konniiiMi. Die olierlläeliHche Lage 
erlüK-htert .sowolil die Diagnose wie auch etwaig«? thempeutisithc^ rosp. 
operativ«^ MjuissinxJjDieü. Seltener cntwiekdü .siili solclie 8€lil*.Mml»eutel im 
UnlerliautzeÜi^fewelw iit>er iK^r Spina sca[>iilue, noch sellonor filier der (.'la- 
vlcula. 111131' sali ieh nur einmal einen sulclieii *,a*nau ülier der Vcrvvy(di.sun|Lj>«- 
steile eines winklig geheilten Clavicnlahrnches. 

Die gerianere ehirnrjriseh'anatnmisehe U;irst<'Iluntr der Sciniller gelieü 
wir in fulgeinleo Ilanplalisehnitten: 

1. Kchlüsf^clheingegend ; 

2; Schul terl>fattgeLcend; 

H. Achse lliühleiigegend ; 

4. Schul terselonk. 



L ScMüsselbeingegend. 

OberQiich(;ti-Unter^uc1iting>. 

55 lä. Das tSddiisselhein ist bei mageren Individuen in Folge starker 
Vertiefung der Ober- und Unterschlüssel beingruben in seiner ganzen Läiigeri- 
ausdehiiuiig zu sehen (Fig. 1)"). Bei gut geniilulen MeiLseben mit sehr 

Fig. 1. 




^) St'hlüsijülljeiiigegtfDd eines mngerei» juitgeii MuiiiiBä. Man sieht »lie Ri^it^fs 
<ler Kiuvcheu und Mii.skelii< Hie jnmctirten Liiiii'o nleuten 1!^ Stelle an, an welcher 
iler GefassTiervenstrang des Oberarms unter \\er MWU d^r Clavicula wegzlpht. 1. 01a- 
vitula* 2. Acromäuloudc- 3. Sternaknide. 4, Acröininn. 5. Proc. porai'oiileu.s. 6. Mu- 
nubrinm yteriil (Sterno-riaviiMilürgelenko). 7. Fossa .snprru'la\iculari.s niiaor zwischen 
lieiiieu AtisrUy.eii tiea SternüLbndoinu.sloiilfiiH, 8. Füssa supraLlaviciilaris major 3?wis( heu 
Öicrnwleidoniastiiitb'UH und Cueulluri^. 9. Fossü infrackvit-ularis (Muhi-eiihciju'srhe 
Gruhü), 10. KJeiiic lufraclavieulargrubo zwischen tTSler Rippe und Cluvicula, welcho 
nur bei mageren Individuen beobachtet wird. 



Schlüsselbeingegond. Oberflächen. 13 

kräftig entwickelter Musculatur tritt es wegen der grösseren Verflachung 
jener Gruben weniger deutlich sichtbar hervor. Doch lässt es sich in allen 
Fällen genau durch die Haut hindurch abtasten. Man constatirt leicht die 
einem liegenden, langgezogenen S vergleichbare Gestalt des Schlüsselbeins, 
das von oben nach unten spatelförmig plattgedrückte acrominale Ende, 
sowie das im Gegensatz zum Mittelstücke stärker aufgetriebene, mehr 
prismatisch geformte sternale Ende. Das äussere Drittel des Schlüssel- 
beins ist convex nach hinten, die inneren zwei Drittel sind convex nach 
vorn gebogen. Bei Kindern und auch oft bei Frauen ist das Schlüsselbein 
mehr gerade, an den Gelenkenden nicht so breit. Besonders findet man 
das sternale Gelenkende mehr von der Form eines abgerundeten Stabes^). 

Fig. 2. 




Dabei ist das ganze Schlüsselbein entsprechend dünner. 

Der obere Rand des mittleren Drittels des Schlüsselbeins ist frei von 
Muskeln. Im äusseren Drittel des Schlüsselbeins setzt sich an seinen oberen 
Rand der Cucullaris, an seinen unteren Rand der Deltoideus, im inneren 
Drittel von oben her der Cleidomastoideus, an den unteren Rand des 
inneren und fast des ganzen mittleren Drittels der Pectoralis. Die Reliefs 
dieser Muskeln treten sehr deutlich hervor. Sie umgränzen mit der Cla- 
vicula grubige Einsenkungen der Haut, welche oberhalb und unterhalb der 
Clavicula je nach dem Grade der Ernährung resp. Abmagerung im ge- 
ringeren oder grösseren Grade sichtbar entwickelt sind. Die in diesen 
Gruben unter der Haut liegenden Gebilde, welche unter normalen Verhält- 
nissen zum Theile palpirbar sind, werden, soweit sie in chirurgisch ana- 
tomischer Beziehung zum Schlüsselbeine stehen, unten besprochen werden. 

Auf seiner freien Oberfläche ist das Schlüsselbein nur von Haut, 
Fascie und von den Ausläufern des Platysma bedeckt. Ausserdem laufen über 
seine Vorderfläche die Nervi supraclaviculares. Diese aus dem vorderen 
Aste des vierten Cervicalis entspringenden Hautnerven der vorderen Brust- 
wand kann man zuweilen bei mageren Individuen durch die Haut hindurch 
sehen. Ebenso treten bei Drehungen des Kopfes einzelne Bündel des 
Platysma als sich mit dem Schlüsselbeine kreuzende Stränge hervor. 
Endlich zieht gewöhnlich noch ein stärkeres aus der Tiefe der Unter- 
schlüsselbeingrube kommendes Lymphgefäss schräg über die Mitte des 

Vergleiche Fig. 2. Rechte Clavicula eines 21jährigen phthisischen Weibes 
durch die dünnen Hautdecken hindurch gezeichnet). Ac. Acroraion. St. Sternalende. 
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Inneres SihlfisiSL'lheinilrittel. Stemii-ClavionlArf^inlenk. 



Schlüssel Iteiiios nach den in der OlicrsrhliisselbeiD^nuljc liogeotlen Lympl 
tlriisen. Dassel Ik^ wird vurziigsweise Ihi Eid/ikulungen der AcIispI lympl»- 
di'ilseü uiiil l>ei phle^nionösen Procensen im Bindeojewelw der Adiselliöhle 
und unter ihn Orustmuslcelri als etwii iVindfadensturlver, sehmerzliafter 
Strang henierklKir, lüiigs dessen in der Haut ein n>(h{T Streifen läuft, 

In FoIiJ^e dieser oherfläeliliolioii l.ai^e des Sriiliissciljcins sind Vi 
letzungen und Erlvritukungnn ausserordeutlleli kiclil dureli TJesicIdi^^ung um 
hesser noch du reh die ralpatioii zu erkennen. 



a. Inneres SdilÜJsselbeindrittel. 



i 



§ 14. Das vom Steniü-Clavieulargolenko bis zum äusseren Hände 
Cleidomastuideus reichemle inuere Drittel des Seldüsselbeins liegt oberhalb 
des Knorpels der ersten Rippe, it^t mit diesem durch das IJg. castnclavicii- 
laro vorlninden uud kreuzt weiterinn hc\ normaler Ilaltuug die Hippe im 
krnkdiernen Tlielle mit seinem unter der äiissei'steii Gräuzo des Cleido- 
mastoideusBnsatzes gelegenen Tbcile, also da wo das innere Dnttel des 
Stddüsselbeiiis iu da>i mittlere i^iber|t?:ebt. Das sternale (iclenkcnde des 
Seblüsselbeins, welches besonders bei muskelk ruft igen Männern oft knopf- 
förmig verbreitert ei-scheint, bemerkt man dicht hinter, oberhalb und etwas 
nach aussen vom Sternalaiisatze des Kopfniekers. Boi nn^geren Individuen 
ist zwischen dem Steriuilemle der Clavieula und (iem Sternidansatze des 
Kopfuiekers eine schmale Einsenkiiug der Haut zu sehen, und treten die 
Reliefs beider sehr scharf hervor. Aber auch !>ei gut genjihrten Individuen 
rugt sclioii bei ruhiger Haltung das Armes das Sternalende der Cla\icula 
mit dem olieren vorderen Itande seiner Geleukfläche etwas aus der eid- 
sprechenden (ielenkgrube des Maiiubrinm Storni heraus. Noch mehr tritt 
e.s bei der Bewegung der Scfiulter nach hinten hervor, wobei zugleich da£ 
Stern oclaviculargelenk vorn kbtlTt uml die Haut darüber grubig 
gezogen wird. 

Stern o-riaTiculargeknk* 

§ 15. Im Sterno-Claviculargelen ke sind die Gelenk flächen der 
einander verbundenen Knochen nicht ganz congruerri:. Die Gelenkgrube 
des Maiiul>rium sterni Ist eine nach aussen und rückwärts gerichtete seichte 
Höhlung, Das Gelenkende der Clavicula hat eine von vorn nach hinten 
und aussen gewöltde uirregelmÜssig dreiseitige Geiönkiliiche, deren spitzestei 
Winkel nach unten und hinten gerichtet ist iiml hier zumal fjci niuskeb 
starken ^lännern nicht selten zu einem kurzen hakenfÖrnngen Fortsatz 
ausgebildet ist, welcher sich bei der Uückwärtsbewegung der Schulter resp. 
Clavicula gegen den hinteren Rand der sternalen Gelenkgrube einstemmt, 
Dies muss, wie leicht begreiilichj fiei solchen Individuen die liuxation nacl 
vorn erschweren. Die Congruenz beider Gelenktheile wird ei-st vermittdj 
durch eine keilförmige Zwischengelenkkaorpelscheibo» welche über die unr( 
mäüäigo Gelenk OH che der Clavicula gelegt ist, und wesentlich mit dieser, bi 




Stenift-r!ttvirdargfii!t»Tik. CJnvioular-Luxaf Ionen. 
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der« niit deren hinternm Winkel fest verbunden isi^ vsn dass sie anch bei Lage- 
veräiuleruui^^eü des rlaviridaron Grdenkt heilem <lieseni fVilp;!, Dieser Zwischeu- 
geIenkkn«tri^)ol, widcher iibri^^nns von aussen nicbt f»der nur iiei extremer 
Rückwjirisstellung der ('Invirula betastet werden kann, trennt die kleine 
Geloükln'ible iu zwei nicht miteinander eütnmnnieireiule (spaHförini«i;e) Ab- 
tlieilungf'n, deren eine der (^bwicida, die andere dena Miinubriuu] zuge- 
wendet ist. Die Synovial kapsei zieht sich in der der Clavicula zugewendeten 
Alttlieilung dfs Gelenk^'s noch bis f^eo^on das Lic^^ eosfn-elavienlare hin, und 
hat hier eine kleine beutelförmige Ausstiil|ninfT, an welcher bei Vereiterung 
lies Gelenkes der Dureldnneli erfolgen kann *). Sehr feste starke Iknd- 
massen umgeben das Sterno-Chivienlargelenk von vorn und von hinten 
(Li^. iibrusum anticurn et postienni). wiihrend sich von oben das kräftige 
Lig. interclavicnlare zwischen beiden Sternalenden des Schlüsselbeins über 
den oberen Rand des Brustbeins fiinwegspaiint, welches ausserdem auch 
mit der Zwischengelenkknorpelscheii>e zusanimeohöngt. Unterhalb der 
Glitte des oberen Bandes tritt gewöhnlich dicht über dem Manubrium 
!i?terni eine Vene hindurch^ welche die Verbindung der obernnehliehen 
Venen dieser Gegend mit den tieferen vermittelt. Zur Festigung des Ge- 
lenkes trügt zweifellos auch da-s breite, fast rhoml»oi<lale Lig, costo-clavi- 
t-ulare hei, welches sieh dicht nach aussen von der Gelenkkapsel zwischen 
r fhivicula und dem Ivjiorpcl der ei*sten Rippe ausspannt. 



§ lli. Bei Aufüllung der Synovial kapsei des Stern oclavicular- 
Gelenkes durch blutige, entziindÜche oder eiterige Ergüsse wird die müssige 
tluctiiirende Anschwellung zwischen dem Gelenkende der Clavicula und dem 
Manubrium Sterin wogen ilcr oberllächlicheuLage nicht hnclit übersehen wei'ilen ; 
falls die allerdings oft sehr geringfügigen Erscheinungen die Aufmerksamkeit 
auf «las Gelenk hinlenken. Ebenso leicht zu erkennen sind die betrt^fl'enden 
Veründerungen l>ei den übrigen Gelenkaffectioneu, von welchen hier speciell 
lue Arthritis defornians und die bekanntlich an sich sehr seltenen syphilitischen 
XU nennen sind^ wahrend die an anderen Gelenkon so hänligeo skrophu- 
lösen Processe hier nur ausnahmsweise vorzukommen scheinen. 



LaxalioTien der Clavicula. 

§ 17. Trotzdem das Gelenk eine relativ ausgiebige Rewegliclikeit der 
mcula gestattet^)» und beson<lers, wie schon hervorgehoben, (\er vordere 
Liid des clavicularcn Gelenktheil es bei gewissen Bewegungen weit nach 
i*n heraustritt, so sind doch Luxationen im Ganzen nicht häulig. Es liegt 

wohl nicht nur an der grossen Festigkeit der das Gelenk umgebenden 



*) Ausnahmst eistj findet sich hier (iiaeli Luise hkii) ein Ifleiuer ^chleinibeutel 
>en der Kafi.sol zwischen (.■iLmcula und erster Rippo, wolchor gelegentlich aiurli fSitz 

tnero Bhitergu.ss oder vuii Erkranlaingen werden könnte. 

*) Be/.üglich der Bewegungen .siehe den Abrji'hnitt „SchuUerldallgegend*, wo sie 
Zuäauimonhange mit den Bewegungen des Schultergurtels besprochen werden. 



1(5 FftrmcTiimd Erschemimgen, EntsteliiingKniechanisrmis d. Clavicula-Luxationen. 

Bäiulor, sondern in der, tlurcli dw unten näher zu erörternden Verhältnilssc 
bedingten, iiberwiegeiKlen Disposition der Clavicula zu Fracluren, 

Nacli einer Statistik von Kroönlein') über 400 frische traumatisclic Luxationeu 
aus der Berliner rhinirgiscben Klinik nml Poliklinik macben die Lnxaiioneu dos Stemo- 
(liivimilur-fiolenkes f 6 Fälle) nur 1,5 7o sfimmtlieher Fjnxationen au«i- Ein wenig; zalil- 
reieher, nainlieh mü 2,4% sind sie in einer Statistik von Gnrlt*'^ über 907 Luxationen 
vi^rHrotcn, weldie auch die früheren Zusammenstellungen von Malgaigne eiDSchliegst. 

Das stornalc Gelenkende der Clavicula diirehbrirlit die Gelenkkapsel 
ani liauligsten vorn, wo nach aussen vom vorderen Bande eine verhältiiisa- 
mässig wCTiiger feste Partie ist, tritt dann schriig nach eitiw»rts und unt^n 
auf die YordorÜiiche dtw Mannbriiim sterni und bildet hier einen scharf 
begniiizten Vorspruns^. Seltener verronlit sieli das Gelenkende der Clavi- 
cula nach hinten auf die hintere Fläche des Manubrium Hterni, wobei sich 
die Clavicula schräg nach einwärts und hinten, und die Schulter ent- 
sprechend nach voro stellt, noch seltener gerade nach oben und einwärts, 
80 dass es oberhalb des Manubrium sterni zwischen der Stern alportion des 
Kopfniekers und dorn Sternohyoidens steht, während die Schulter nach 
abwärts gesenkt ist. Bei allen drei Formen der Verrenkung ist die Schulter 
iu Folge der Verschiebung des Sternalendes der Clavicvda nach der Mittel- 
linie üu (resp. Äuweilen über diese hinaus) gegen den Rumpf zu verscliobeu 
und in Folge der aufgehobeneu Fixatirui im Gelenke etwas nach abwärts ^ 
gesunken. Auch die Gruben oberhalb und unterhalb der Clavicula erfahren H 
je )tacb der Richtung der Verrenkung Aenderungen in der Tiefe und Form, 
welche bei einer Vergleichung beider Chiviculargegenden ohne Weiteres 
iu die Augen fallen. Man kann ebenso wie das di.slocirte Sternalende der 
Clavicula nun auch die leere Gelenkgrube des Manubrium naeliweis'en. 
üeberhaupt macht die oberliächliche und dem Gesicht wie {km ta,steudcu 
Finger leicht zugängliche Lage der Clavicula und speciell des Sterno-Clavi* 
cular-Gelenkes die Diagnose dieser Luxationeu sclir einfach und leicht, so 
dass weiter eingehende Bemerkungen hier nberilüssig sein dürften. 

§ 18, ^\'as die Entstehungsursachen der Clavicula-Luxationen 
anlaugt, so sind dicsellien ziemlich klar, jedoch noch nicht so der Ent- 
stehungsmechanismus, Die Luxation nach vorn wurde vor/Aigsweise 
beobnchtet bei einem Fall, Stoss oder sonstiger Gewalteinwirknng, welche 
die Schulter stark nach hinten drängt. Die Luxation nacli hinten bei einer 
in eutgegcngesetÄter Richtung auf die Schuller einwirkenden Gewalt (Stoss 
oder Zug nach vorn) oder bei einem Schlage, welcher das Sternalende der 
Clavicula direct von vorn nach hinten treibt; die Luxation nacdi oben bei 
einem Fall oder Stoss gegen die Aussenseite der Sclmltor, wobei diese 
zugleirli nach abwärts, das Sternalende der Clavicula nach oben und 



^) Kroenlcin, Die Lehre vou den Fractiiren. Lieferung 2G der aDeutsebcn 
Chirurgie"'. Stuttgart. 1882. 

-) Monatsbl. f. med. Statistik. 1856. No. 1. 
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medianwärti? getrieben wird. Unter den angögcheneü Umständen wird Id 
^r That. schon bei dea entsprechenden Bewegiinsfen das Sternalende der 
laviciila gegen die entgegengesetzte vorn, hhitcn, ölten liegende Kajisolpartie 
Igodrängt. Man setzt oun voraus, dass entweder an dem läuteren (bei 
ir Luxation nach vorn), oder an dem vorderen Rande der Gölenkgrube 
des Sternmiis (bei der Lnxation nach hinten) oder anch anf der ersten 
Rippe (bei der Luxation nach oben) ein Hypomoeldion gebihlot werde, 
«l»cr welchem die auf den „laugen Ifcbel" der Clavicnla einwirkende Ge- 
walt das sternale (Jolenkende ans dem Gelenke heraushehelt. So einfach 
»heinen nun doch in der That die Verhältnis.sG nicht zu sein. An der 
iche geliugt es nichts vollständige Luxatiooen zu erzeogen, so viul man 
ich den Schultergiirtel resp. die Schulter in eine der Stellungen drangen 
;, welche erwicsenermaa9.sen für das Zustandekommen der Luxation am 
»benden besonders gü ästig sind. Es steht dem entgegen tlie grosse Festig- 
keit der starken Bänder, sowie unter normalen Verhältnissen die thatsiich- 
liche Schwierigkeit rosp. Unmöglichkeit, au der Leiche eine für das Zu- 
indekommen der Luxation günstige Oebelstelhmg der Clavicnla (auch auf 
^r ersten Rippe) herbeizuführen. Es besteht überdies auch nntcr normalen 
^rhältüissen am Schlufise der Bewegungen dieses Gelenkes keine Knochen- 
mmung auf der ersten Jfippe, wie noch vielfach angenommen wird; 
ihall) sind auch alle hierauf gegründeten Vorstellungen über die Ent- 
stehung der Luxationen falscli. 

Stösst man die Schulter gerade nach liiuten^ so drängt sich allerdings 
.Sternale Gelenkende der Clavicula mit seinem vorderen Rande gegen 
öi© vonlere Wand der Geloukkapsel, während der übrige Theil des Schlössel- 
iDS siclj an die seitlichen llalsweichthcile anlegt, die erste Rippe aber 
Icht berührt. Näher tritt die Clavicnla derselben, wenn die Schulter nach 
ViDt^n und oben gedrängt wird'). Doch kommt es auch dabei unter 
normalen Verhältnissen beim ErwacJisenen nicht zur llypomochlionbildung 
auf der Rippe, weil sich die Clovicula gerade mit dem nach vorn gekrümmten 
mittleren Drittel über die Ri[)pe legt, welches der Krümmung der letzteren 
ziemlich congruent ist. Da ferner die Clavicnla auch beim stärksten Rück- 
wärtsdrängen derScluilter fa.st in ihrer gesammten Länge auf der breiten Unter- 
lage der üalsseite aufliegt, also in relativ grosser Ausdehnung untoi'stützt ist, 
!Hk\ sind die Verhältnisse für die Entfaltung einer ncbelwirkuog nicht günstig. 
Im Gelenke selber ist die Bowegujigshemmung allein durch den starken 
Baudapparat gegeben. Diesen zu zersprengen Ist durch nocli so starkes 
Ruckwärtsdrängen der Schuller bei Erwachsenen nicht möglich. Auch 
u.iM. ^icli, wofür besonders bei musk et kräftigen Erwachsenen die Vcrhält- 



') Nur der Ripj^e, uiclil alter, wie Alltert (Lehrbuch der Chirurgie uml Opera- 
' lire. Btl. IL 2. Auflage Wieu und Loipzi^«- t88L Seite 251) augiebt, den 
Ujrtsütxen der Halswirbel" koinini bei dem Rückwärtsdräiigeü der Sdiuller die 
(JUvicwJa nahe. 



iitTj Chinirgisclic Aurttoiule 1. Heft. 
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ni.ssc giinsHfj sind (s. oben § 15), die Clavirula auf dein liinteren Rand der 
Steriuil|jfelenkgrubc aürstcmnit, kann doch auch liior koino Hebelwirkutig 
zu »Stande koinmen. Man kann eben an der Leiche die Clavicula resp. 
Schulter (unter gewrdiidiehen normalen VerluÜt niesen) nicht so weit zurück- 
dningon, als nothwondig wiirL% um vorn die Kapael dos Sterno-CIavicular- 
gelenkes zu zersprengen. Auch eine gleichzeitige hebelnde Bewegung resp. 
ein gleichzeitiger Druck auf die Schulter in der Richtung der Claviculaaxe 
war fruclitlos. Zuweilen brach aber dabei die Clavicula in ihrem äusseren 
Drittel oder nahe demselben. Dh Durchscbneidung des vorderen Kapisel- , 
liandes läs«t wälirend der Bewegung der Schulter nach hinten unter Vor- m 
drängen dos Stern alendes dieses nur wenig mehr hervortreten, ohne zur ^ 
Luxation zu ffdiren; diese erfolgt erst nach fernerer Diirchtrenmmg des 
Lig. co.sto-claviculare, oft sogar erst nach fürncrer Durchtrennung des oboreü 
Clav reu larbamles. 

Elienso wenig vermochte ich, durch V^orwärtsdriingen der Schulter eine 
Luxation nach hinten zu erzeugen, noch auch durch starkes Abwärtsstemmeu 
der Schulter und gleichzeitiges Drängen der Clavicula nach oben und 
medianwärts eine solche nach oben. Auch hierbei kommt es übrigens unter 
normalen Verhältnissen nicht zu einer IlypomochlionUildung ;iuf der ersten 
Rippe, wie schon Albert (h c.) richtig hervorgehoben hat. Die Luxation 
gelingt bei dieser forcirten liewegung ebenfalls erst nach Durchtrennung 
der Bänder. Dagegen konnte ich in einigen Fällen eine imcomplete ■ 
Luxation nach hinten rosp. nach hinten und oben hervorbringen durch ein 
forcirtes Zurückdrängen des Oberarmes nach hinten und aufwärts unter 
gleichzeitigem Drängen der Schidter nach vorn un<] abwärts, wobei die 
Clavicula im Sterno-Claviculargeleuke gewisse rmaassen um ihre ideale 
Längsaxe gedreht wird. Dasselbe kunnte ich bei mageren Individuen direct 
durch eine entsprechendo Bewegung des Seh alter! dattos erreichen. Bei 
dieser Drehung der Clavicula macht anscheinend ihr dem Sterno-Clavicular- 
gelenke nahe gelegener Abschnitt um flas sich spituuendü Ll^. costo- 
claviculare eine die Luxation begünstigende llebelbewegung. Ausserdem 
drängt sich dabei das (Telenkon<le t^i^hv sfark gegen die hintere resp. obere 
Ivapselwand. Diese reisst auch ein wenig ein; aber ku einer vollständigen 
Luxation scheint auch hier noch eine künstliche Trennung der Bänder 
nöthig zu sein. 

Bei (iirect gegen das Sternalende der Clavicula von vorn in der Rich- 
tung nach hinten geführten Schlägen entstand zuweilen ebenfalls eine 
Subluxation der Clavicula nach hinten. 

Nach diesen Versuchen darf man annehmen, dass bei den Luxationen 
am Lebenden meist noch andere Momente mit einwirken müssen. Augeu- 
scheinlich ist vorzüglich die Kraft, welche dazu führt, eine bedeutendere, 
als man sie an der Leiche anwenden kann. In Folge dessen wird der 
grosse Widerstand der Bänder leichter ülier\\^inden werden und es wahr- 
sdieinliob dann erst um so eher zu einer wirksamen IJebelbcwegung der 



üntstelmiigffmechaTiisnma der Olayff^ula-LTixatirnien. 

Clavicula iilier der ersten Rippe kommen können, diirch welche die Lnxatifm 
erfol^ft. Ue*!;iiiisligcn(l wirkt dabei gewiss auch der UnistaiKl ein^ dass, wie 
es thatsäoldtch niiiht selten coastatirt wurde, liei diesen Luxationen au 
Lobenden wahrselieinlieli meistens gleichzeitig ein Druck oder .Stoss die 
andere Brnstii.'iirtt^ trilft, welcher durch eine aui' das Sterno-Clavieular- 
gelenk t^ich fortpllanzendo Bewegung dio Spannung der Kapsel an der 
Stelle vermehrt, an welcher der Cclenkkopf der CJavieula gegen die 
Kapsel drän^, sn dass sie nun um so leiditer zerreisst. Eine Nachahmung 
diesen Mechanismus an der Leiche durch entsprechendes Vorwärts- oder 
RückwärtHsdrängen der anderen Hrnsthälfte (tiei der itjteiidirleu Luxation 
nach vorn: Rückwärtsdriin^en der entgegengeHetzten Brusthälfte; bei der 
intendii'tcn Luxation nach liinton oder oben Vorwärtsdriingen der eutgogeo- 
geKetzten Brussthälfte) bei gleichzeitiger Lagerung auf der 8eitG vermehrte 
in der That den Effect der vorhergenannten Bewegungen und EingrilTe, 
führte aber nur bei direct gegen das Sfenudeiide <jeri''bti't<'u Schlägen zu 
einer vollständigen Luxation. 

Dass sich ferner auch die Muskdn des Schullergiirtils durch eine 
kraftvolle Contruction im Momente der Luxation an der hixirenden Be- 
wegung betheiligen können, ist mir sehr wahr.scheinlich, lassen iitirigens 
anch manche Beobachtungen geradezu voraussetzen. Speciell vom Pecto- 
ralls major, ebenso wie vom Cueullaris dürfte wohl auiiunehmen sein, dass 
iliro isolirte Coutractiou eiue liUxation nach vorn wenn auch nicht direct 
veninlas.son, .so doch wohl unterstützen kann. Gewiss können überhaupt 
die Muskeln durch diu Herbeiführung güustiger Stellungen der (•lavicula 
zum Stemum und zum Brustkorbe die J/Uxation erleichtern. Eine genaue 
FejttHtellung hierulier ist natürlich schwer zu machen. Ich will liier nur 
hervorheben, das.s an der f^eiche ein directer Zug an der Clavicula nach 
roni oder nach oben allerdings in einigen Fallen eine Subhixation nach 
vom erzeugen konnte; in anderen Fällen brach dagegen hierbei die (Jhi- 
viculft entzwei. 

Audi am Lebenden wird bei den vollständigen Luxationen regelmässig 
das Lig. costo-claviculare zerrissen sein, ebenso je nach der Richtung der 
Luxation das entsprechende Rand über der Gelenk kapsol, und gewiss in 
manchen Fallen auch mehr weniger die übrigen. Für eine sehr ausgiebige 
Zerreissung der Kapsel spricht die Mehrzahl der Beobachtungen, sowie die 
Tliabiächc, dass die Cla\icula meist eiienso leicht zu reponiren, wie nach 
dar Reposition schwer im Gelenke zurückzuhalten ist. 

Hinter dem Stcrno-Cilavlciilargelenk© gelegene Organe. 

§ W, Nach hinten sieht da.s Sterno-Olaviculargelenk in den 
Brüste ingang. Da.s Gelenk ist hier (0. Abbildung Fig, B}') zunächst von 



■j ] i^ :;. DurcliMchriitt <hin'h tlio Granze zwi^^ohell Bmsl und Hals (aus Willi, 
Braitn«'» topogr.-anatom. All. Tuf, 9), Munuliriudii sterni liarl uriior seinem oberen 
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eiiipm Blatte der vonleren flaJsfascie, von{len Urspriingen des Steruohyoideus 
lind St{^rnütliYreoideiLS sowie von der iiiitt leren Halsrascie, resp. aui-h oveiit. noch 
p- ^ von deiiseillidieii Absdiiiitien 

der zwischen Blättern der mitt- 
leren Ilalsfascie ein^rcselilosse- 
nen Thyomsdriiso vordeckt, 
Imnierliin kann bei Eiterungen 
tles Gelenkes ansnrilimsweiso 
iiiieli das Binilegewebe do.^ 
1 1 en HC li harten Mediastinum in 
Milleidenscliaft bezogen wer- 
den. I Hüten steigen Steruo- 
hyoideus und 8ternoth>Teoi- 
don,H in die Höhe. Noch 
weitß I' n ac h hi nten 1 i egt rechts 
die Vena anonyma, hinler 
dieser, zugleich aber mehr 
nach der Mittellinie (hinter 
dem Stonmm) derTruncusano- 
nynms, xwischon beiden einige 
Drusen; links Vena anu- 
nyma, Carotis und Oesophagus,, 
ein wenig weiter nach ausson 
die Art. subclavia sinistra, 
endlich beidersoit^ hinter der 
entsjireehenden V. anonynia 
der Yagus. Der rechte \'agus 
liegt mehr nach einwärts lüu top 
dem Gelenke vor dem Ur- 
sprung der rechten Subclavia, 
der linke Vagus dagegen liegt 
etwas nach missen hinter dem 
Gelenke zwischen Carotis uni 
Subclavia. 

T r IL u r \i s a n ii o n y iiii u s. 

§ 2(1. Der Truucu.s ano-] 
nynius ragt medianwärtsetwasl 
über ihs Sterno-Clavicufar 
geleuk resp, über das Sternuial 
hinaus. Bei Kindern und! 
jüngeren Individuen liegt ej 

RauflCj der dritte HriLstwirbel tiu.be seiner oJK^reii Gräiize, Steroo-Clavifulur 
ge lenke etwa in der Millo getroffen. — 1. ilaiiuhriuin steriii, 2, Sternalead* 
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Trane US anonym its. 

etwas höher \md kann besouders bei zuriicki^füheujj^U'in Kopfe sclir 
J^eicht über dem Maiiubriuni slemi an den BchrÜg von links iiiilen iiacli 
:lits oben laufenden Pulsationen erkannt werden. Bei Neugeborcnon liegt 
ir den Gelassen, besonders links erst die Tliymusdi'iisc. 

Für die U n t e r b i n d u n g des T r u n c ii s a ii o n y m u .s ist ein bo^en - 
förmiger rjaat^t'lmitt zu empfehlen, welcher von dem linken Sterno-Clavi- 
culargelenke beginnoud dem oberen Kamle des Manubrium sterni foI(j;t; und 
an dera rechten Stcrno-Claviculargelonk vurbei noch einij^^e Centimeier am 
Innenrande des rechten Sterno-cIeidomastoideuÄ in die Höhe läuft Nach 
lurchtrennung der hic^r zvveibifittrigen ulierllächlichen Halsfascie und Lhiter- 
induüg der zwischen fieidon Blättern Hegenden Venen trilTL mau auf die 
ternohyoidei und hinter diesen auf die Stcruofeliyreoidei» Beide werden 
quer durchtrenut (oder man dringt in ihr Mittelh'nie zwischen den Muskeln 
die Tiefe und drängt die rechtsseitigen /iürück, was aber die Operation 
ras erschwort). Dauu spaltet man die mittlcrö Fascie, dringt in dem 
Tott- und drüsenhaltigen Bindegewebe vom Mediastinum anticum cinwärtj^ 
vom rechten Öterno-Chiviuulargelenke in die Tiefe bis auf den Truncus, 
indem man die im Wege liegenden, nicht selten geschwollenou Lymph- 
drüsen entfernt. Die Vena anonyma dextra braucht man gar nicht zu 
iiesichto zu bekommen, da sie gewöluilich zur Seite ganz hinter dem Steruo- 
Claviculargelenke von diesem verdeckt liegt. Da der Vagus zwischen der 
V. anonyma und der Abgangsstelle der Subclavia neben der rechten Seite 
Truncus heral)steigt, so muss man, um ihn zu schonen, bei der Iso- 
mg des Truncus besonders voreichtig verfaliren. 



Kleine Snpra-Clavlcular^mbe* 
§ *21. Am öfteren liande des Schlüsselhoins wird zwischen beiden Kopf- 
ickeranssä'tzen eine seichte (irube, die Fossa supra-clavicularis minor 
imerkbar. Im Hintergründe derselben liegt die V. jugularis interna, welche 
{iich hier in der Tiefe hiuter der Clavicula mit der V. subclavia vereinigt. Die 
[Ibusartige AnschweUuog der V. jugularis interna ist besonders rochterseiks 
icht selten in dieser Grube zu ^ehen. Im Beroicho dieser Grube liegen 



ir linken Clavicula, 3. erste Rippe, 4. zweite Ripppj 5, ilritle Rifipe, G. dritter 

istwirbcd, 7. rechte Svapula, 8. redityr Idmiieniskopf, 9. linkt^r lIumerTiskupF, 
Musculus sternohyoidL'iis, 11. Musculus sternuthyreüideus , 12. Thyitnistirüse, 
J. Vena anonyma sini^tra, 14. Vena anonyma dextra, 15. Truücus anonymus, 
Art. carotis sinistra, 17, Art, .Huliclavia sinistraj 18. Art. Vertcbrahs sinistra, 
I. rechter, 20. linker Vagus, 21. rechter, 22. linker Plirenicus, 23. Art. Ttuimmaria 
kxlra, 24. Vüoa subclavia dpxtm (tlaueben Art. .subclavia), 25, P^lexus bracliialis (uuter- 
llt der Clavi(!ulu), 2G. Muse, nubtiavius, 27. M. peitoralijü major, 28. M. pectoralis 

tor, 29. M, coracuhntehiiilis und kurzer Ko|if des BicejJSj 30. AI. deUoideus:, 31. Bi- 
|i«!(chae, 32. M. toro.s miuur, 33. M. iiifrasptuatii.s, 34. M. subsimiiularis (vorn imter der 

lue der subscapulare iichk»imbeutel), 35. M. .serratus major, 36. M. cucullaris, 37. M. 

»niVüideus, 38. Art. traiißversa scapulae sin., 39. Vena cophaliea sin., 40. liukö Lunge 
li^ror Luppen). 
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tiefer dio Art. subclavia iiiid Carotis. Docli können die Pulsationen dieser 
Gefji.sse hier niei:?t nur undeutlidi gefühlt, oder ^^üsolion werden. Die Aj*t. 
subclavia liefet hier noch einwärts vom Scalenus hinter dem Bulbu.s* Dagegen 
lii^gt die Caroti.s mehr niedianwartiü hinter dem StcrDalansatze den Kopf- 
nickeri^. Dementsprechend wird bei einer UriteH>indüng der CardPis an 
dieser Stelle nach Zaug, oacli welcher man zwischen beiden Köpfen 
eindringen soll, der Sternuinastoideus nach der Mitte gezogen werden 
müssen. Doch tanu hierbei die Vena jugularis^ wenn sie wie gewöhnlich 
stark angefüllt ist, das Operationsfeld beträchtlich einengen and die Operation 
ungemein erschweren, so dass, wenn man diese Stelle für die Unterhindung 
der Carotis wählen miitss, die Durchtrennimg des Sternalansatzes und der 
dahinter liegenden Muskeln vorzuziehen sein dürfte. Aber wenn irgend 
Ibunfich wird man die Carotis höher oben unterbinden, wo sie der 
Überlläche näher liegt und tU© Gefahr von Neben Verletzungen viel 
jringer ist. — Noch schwieriger und nach den liisherigen Erfalu'ungou 
höchst gefahrvoll ist die Unterbindung der Sii Itclavia in der kleinen 
SupraclaYiculargrube, Man müsste hierfür den Cleidomastoideus durch- 
trennen, die V. jugularis medianwärts zur Seite drängen, dann hinter der 
Y. subclavia gegen dio erste TIii»pe resp. gegen den Innenrand des Rcalenus 
anticus vordringen (neben welchem der Phi'enicus nach abwärts läuft) und 
median vom Scalenus die Arterie isoliren imd unterbinden. Aber die 
Unterbindung au dieser Stelle ist ebenso wegen der sehr tiefen, ungüüstigen 
Lage, wegen der sehweren Zugänglichkeit, wie %vegen der Nachbarsehaft, 
wichtiger Yenen und Nerven (links des Dnctus thomcicus), deren Yorletznng 
verhängnissYoll werden kann, gleichwohl aber gewks recht schwer zu ver- 
meiden ist, wie vorzüglich auch deshalb, weil hier von der Subclavia (von 
ihrem ersten Abschnitte) zahlreiche grosse Gelassstämmo (Vertebralis, 
Truncus thyreocervicalis, Truucus costocervicalis, Mammaria interna) ab- 
gehen, womöglich gänzlich zu verlassen. Sie kann in den meisten Fällen 
durch die sowohl leichter auszuführenJe wie erfolgreichere Unterbindung nach 
aussen vom Scalenns ersetzt werden ( — oder event, durch die des Truncus). 
Die Subclavia wendet sich hier iii einem rechts kürzeren, links 
längeren Bogen über den dio erste Kippe überragenden Abschnitt des 
Pleurasackes, um hinter dem Scalenus auticns durch den zwischen diesem 
und dem Scalenus medius befindlichen Schlitz über die erste Rippe nach 
aussen zu treten. Die linke Subclavia und ('arotis liegen etwas tiefer hinter 
dieser Gegend. Die anatomischen Beziehungen des Yagus zur Subclavia 
und Y. anonyma rechts, wie zur Carotis, Subclavia und V. anonyma links 
sind schon vorher genannt. Die Phrenici steigen beiderseits gerade vor 
dem inneren Rande des Scalenus anticus über die A. subclavia zwischen ihr 
und der Y. subclavia, ganz nahe der Yorbimhmgsstello dieser Yene mit der 
V. juguhiris interna in dw Brusthölde. Sie werden also hier von vorn 
gedeckt dureli die (Üavicularportion des Kopfnickers, können aber mit einer 
mittleren Eleetrode erreicht werden, wenn <lieselbe obcrh^db der Clavicula 



Beziehungen der Lungenspitze zur Claviculargegend. 23 

dicht am äusseren Rande des Kopfnickers tief eingedrückt wird, ein Ver- 
fahren, welches bekanntlich von v. Ziemssen zur llervorrufung kräftiger 
Inspirationsbewegungen (durch Contraction des Zwerchfells) behufs künst- 
licher Respiration empfohlen worden ist. 

Lmigreiispitze. 

§ 22. Ferner trifft man hinter diesem Theile des Schlüsselbeins unter 
den eben genannten Gefassen und Nerven und seitlich nach aftssen hin von 
den Scalenis, von der Subclavia, sowie vom Plexus brachialis (zwischen den 
Scalenis) gedeckt die Lungenspitze. Dieselbe entspricht in dem breitesten 
die erste Rippe überragenden Abschnitte etwa dem innersten Viertel der 
Clavicula und erhebt sich meist beiderseits, regelmässig aber etwas mehr 
rechts, noch um fast zwei Querfingerbreiton über den oberen Rand der 
Clavicula. Sie wird somit zu äusserst grössten Theils durch die Clavicular- 
portion des Kopfnickers verdeckt und vermag durch ihre grössere oder 
geringere Ausdehnung (neben einer entsprechenden Stellung der oberen 
Rippen) einen Einfluss auf die Form und Tiefe der oberhalb des Schlüssel- 
beins gelegenen Gruben auszuüben, welcher in seinen Extremen beim 
Emphysen der Lungen und bei den narbigen Einziehungen der Spitze nach 
abgelaufenen tuberculösen Processen besonders auffällig in Erscheinung tritt. 

Die relativ am wenigsten geschützte Stelle der Lungenspitze 
befindet sich (Luschka) da, wo die V. jugularis interna und V. subclavia 
anastomosiren, also in der Nähe des inneren Randes des Muse, scalenus anticus. 
Diese Stelle liegt hinter der Clavicularportion des Kopfnickers. An der Leiche 
kann man nach meinen Versuchen hier auch die Lungenspitze ohne Gefäss- 
verletzung mit einer langen Nadel treffen, wenn man etwas nach aussen von der 
Mitte des inneren Drittels der Clavicula dicht über ihrem oberen Rande gerade 
nach hinten sticht. Die Nadel geht da durch den Cleidomastoideus dicht 
am Aussenrande der Vena jugularis interna, weiter zwischen dem Innon- 
rande des Scalenus anticus und dem oberen der ersten Rippe unter dem 
Bogen der Subclavia hinweg in die Lunge. Aber ich glaube nicht, dass 
an der gleichen Stelle beim Lebenden (!), wo die Gefässe strotzend gefüllt 
sind und speciell die Vene einen sehr viel breiteren Raum deckt, eine 
Stichverletzung der Lungenspitze ohne gleichzeitige Verletzung der Gefässe 
möglich ist. Eine solche ist an der entsprechenden Stelle links schon an 
der Leiche viel schwerer zu vermeiden. Eher t^cheint auch am Lebenden 
eine isolirte Verletzung der Pleurahöhle durch einen Stich möglich zu sein, 
welcher über dem Sternalende der Clavicula dicht nach aussen von der 
Gelenklinie gerade nach hinten trifft. Er kann hier zwischen der V. ju- 
gularis interna und dem Truncus anouymus (resp. der Carotis links) hin- 
durchgehen. Doch kann hierbei der Vagus gefährdet sein. Dagegen 
kann die Lungenspitze durch einen schräg von vorn aussen eindringen- 
den Knochensplitter oder ein spitzes (äusseres) Bruchende der Clavi- 
cula sowohl an der oben genannten Stelle (mit oder ohne vorherige Durch- 
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bolirung dos Scalcims anticus), \ne dicht hinter dem Plexus durch den 
ScaIonu.s mctliuK liiudurdi uberhalb der ei-sten Rippe voilotzt wonlüQ '). 
In solchen Fallen wird übrit^ens nicht bloss Zollgcwobsempliysen, sondern 
event. auch eine Läsion des Phreiiicus oder des Plexus (resp, der Gef^isse) 
vorhanden sein künnen und diagnostisch vcrwcrthet werden mussou. 

§33. Die geschilderten anatomischen Beziehungen des Stornal- 
endes derCtavicula zu den wichtigen benachbarten Organen de.s 
Halses resp. des Einganges der Brusthöhle lassen es denkbar erscheinen, dans 
in)örhaLipt gelegentlich Verletzungen, Erkrankungen oder Operationen im Bo- 
reiche des Knochens mit Stürungen der dahinter liegenden Gebilde verknüpft 
sein können. Thatsäehlich sind besonders in einigen Fällen von Luxation der 
CJiivicula nach hinten Stauung in den Venen, Athembescliwerden, sogar 
Erstickungserscheinungen beobachtet worden *}. Aucli bei ScbussverletzAingcn 
sollen in Folge dislocirter Splitter ähnliche Boschwerden vorgekommen r^om, 
Wichtigor sind die Scliussverletzungen dieses Theiles der Clavicula durch 
die gleichzeitige Verletzung der dahinter liegenden Thcilo und dürften in 
Folge dieser Complication die Betroffenen wohl nur ausnahmsweise die 
Verletzung ülierlebt haben ^). 

Gefabreu bei Operationen am Sternalende der Claricola« 

§24, Die Uesection dos Sterno-Clavicidargelenkes wegen entziiiidJicher 
Processe bietet trotz der gefährlichen Nachbarschaft <Ier genannten Organe 
keine besondere Schwierigkeiten, w^eon sie, wie es meist möglich sein wiru, 
snbporiostal ausgefühi't wird*). Ebenso leicht gelingt auch tlio blosse Do- 
capitation des Ste malen des der Clavicula» Dagegen fordert im Falle 
einer Geschwulstbildung des Sternalendes der CIa\icula die Entfernung 
dieses Knochens besondei"s wegen des dichten Anliegens der Vena anonyma, 
V. subclavia und V, jugularis interna zu einem äusserst vorsichtigen Vorgehen 
tiuf. Die Verletzung dieser grossen Venen ist hier nicht nur wegen der 
Bluluug, sondern auch wegen des Lufteintrittes in die Blutbahn gefährlicli. 
Aber auch die Unterbindung <lieser Venen, welche, wenn sie mit dem 
Tumor verAvachsen sind, nicht zu umgehen sein wird, kann Gefahren 
bringen. Die Vena jugularis interna allein kann allerdings, wie ich nach 



') Barde leben bemerkt in seinem Lehibiiche der Chinirgie und Operations- 
lehro (8. Aufl, Fld. IL S. 431), Tia.ss in einigen Fällen von SchussFracturen der t'la- 
Yicula ein zackiges Bruchstück in don über die erste Rippe emporragenden Theil des 
Pleurasackes eingedrungen sei und die Lunge verletzt habe. 

*) Dtivie (uat:h Fr. Itied, Reseciioneu. Nürnberg- 1847. S> 2r*l>) deeapilirte in 
einem Falle das hinter da.s Brustbein getretene Cjelenkende der Clavicula wegen der 
durch den Druck auf tlen Oesophagus bediugteu Schlingbeschwenlen. 

^ Aus den bisher vorlicgi^^iidcn Kriegsberichten sind hierüber geuiiue Auf- 
schlÜHse leider nicht zu gewinnen. 

*) Ich hatte Cfülegenheit, raitdi hiervon bei einer von mir selber au einer 25jlihrigcn 
Frau wegen Caries ausgeführten Resection dieses Gelenkes zu überzeugen. 
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YerachliiBs der V, auonyina u. V, axillaris. 
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eigoncu Ertahrüiij^on liestati*icn knon, olin<^ ho,soiulprcn iVachthml luiterhuiideii 
'erden, du dor HlulabflQss der eiitspreelKmden Kopfhäirtü aueli dann uocli 
iiilän^litdi frei et'folgt. Diigc^on diirrtu eine Unterbindung der Vena unu- 
Tiyma oder auch der Vena ju,Lru]ari>; intertm zu^leicli mit der Vena sub- 
clavia keineswegs ohne Bedenken sein, indem hiernuth JJrand der oberen 
Extremität zu belÜrtditen ist, und wird man in solctien Fällen, weun irgend 
löglicli, die seitliche Venenligatur in Anwendung zieiicu. 

§ 25. Der Ablloss des venösen Blnte« der betreffeudeu Extremität 
würde nach der Unterbindung; der Vena anonyina, wie auch naeh 
ler Unterbindung der V. jugularis interna nebst der V. subclavia wesentlich 
jui' durch die gewöhnlich (s. §30) in die V. jugularis externa einmündeuden 
tenen der Nacken- resp. Scapulargegend (V. transvei*sa colü, V. transversa sca- 
ilae) vermittelt werden, welche ilirerseits mit den Venen der uUeren Extre- 
mität aber nur durch Kehr wenige Baimcn anastomo.siren, während die V. jugu- 
laris externa das Blut erst durch die r|yer iilier den Hals ziehende V. .subcutanea 
dli zur anderen Seite luid vuii da zum Herzen fölnen kann (s. auch § 26). 



b. Mittleres Sclilüsselbeiüdrittel. 

lufra- CluTieal argr ab c. 
§ *M. Das mittlere »wischen den einander zugekehrten Rändern tles 
eidomjistoideus imd dfs Cucullaris belindliche Drittel des Hehl iissbe ins 
gt bei ruhiger Maltung an normal gebauten Menschen gegenüber dem 
ton Intcrcostalraume und der zweiten Rippe. Nach oben begränzt es 
mit jenen ^luskeln die grosse Supraclaviculargrube. Unterhalb dieses 
Theilos der Clavicubi., und zwar gegen das äussere Drittel hin, bemerkt 
man eine kleinere imgeföhr dreieckige nach abwärts auslaufende Vertiefung 
der Haut, die Infraclaviculargrube („Mohre nhei mische" Grube), 
welche dem nur von der Fascie (iberbrücktcn ZwisrhenritynH^ zwischen 
dem Deltoidens un<l IVctoralis niajoj- einerseits und tlem von diesen Mus- 
k(dn freigelassenen untern Rande der Clavicnla anderseits entspricht. Bei 
gemagerten Personen ist die Grube nicht nur mehr vertieft, sondern 
t sich auch noch entlang dem unteren Rande der Clavicula weiter 
eil einwärts aus. Das Schlüsselbein springt dann el>en theils in Folge 
r Atroplne des Pectoralis, theils in Folge grösserer Abllachung rlcs Brust- 
korbes und mangelnden Fettpolsters stärker hervor. — Von unten und 
n h'iuft über den inneren Abschnitt des Deltoidens die V. cephalica 
„ . .: dieser Grube, durchsetzt sie von aussen schräg nach oben und zielit 
daüti am unteren Rande der Clavicida entlang hinter die Pectoralisinsertion, 
am hier nder hrdier oben hinter der Chivicula selber in die V. subclavia eiuKU- 
lüänden, 8io vermittelt nach der Unterbindung oder VerschUessung 
der V. axillaris durch Tumoren den Blutabtluss aus dem Arm. — Finger- 
breit nach auswärts von der Infra-Claviculargrube, also schon unter dem 
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äussert»!! Diiltol des Rohliissolbeiiis, fühlt mati die Vorwöllviinjjj, wcldic ge- 
dockt noch voin DeÜoideus der Pi'ucessua cüracoideus jijcapulae macht, 
kann sie auch bei miiskelsch wachen mageren Menschen sehen (vergl. Fig. 1). 
Xom Pi'nc, coracoidens ab nach eiuwäity Ist unter dem mittlcrMi l)!'ittcl dos 
tSchUiüScd Leins und gegen dieses schräg aüftileigend ein äichüll'ürmigei^ lester 
Htrang mit dem tastenden Finger zu verfolgen, welcher durch die Fasoia 
rni-acotdavicnlaris ') gehiMet wird. Der vordere l>an(hii'tigo Tlieil dieser 
Fascie, welche unter dem l'ectorali.surspnjnge bis zur Sternalpurtion der Cla- 
vicula zieht, während sie zugleich ilen dicht hinter der Clavicula gelegenen 
M. subcIaviuH umhüllt, überbrückt den oberen Theil der Mohrenhoim- 
scheu Grube und elio in der Tiefe liegenden Nervenütämme und grossen 
Ge fasse der oberen Extremität. Dieselben verlaufen io der Weise 
hinter dem mittleren Drittel des Schliissellwins hinweg, dass die Arteria 
subclavia genau unter der Mitte desselben getrolfeu wird, während die 
Vena subclavia einw^irt« neben und noch ein wenig vor ihr liegt, die 
Nerven nber an der Ausseriseite der Arteric nach abwäiis ziehen (vergL 
Fig. 1). Unterhalb des Schlüsselbeins sind die beiden grossen Gelasse stets 
noch von der Clavicnlarportiun des l'ectoralis major gedeckt; weiter nach 
abwärts auch noch vom l^ectoralis minor, welcher etwa fingerbiTÜt unter- 
halb der Clavicula sich vom Brustkorbe über den grossen Gefnss- und 
Nervenstämraen hinweg xiim Processus coracoideus begiebt. In dem Räume 
zwischen dem oberen Rande des Pectoralis minor und dem »Schlüsselbeine 
spjnmt sich über den grossen Getass- und Norvenstämmen die tiefe Brust- 
binde aus, durch welche hoch oben, meist hiuter der Clavicula die Vena 
cephalica in die Tiefe triti:, während unten dicht über dem Rande des 
Pectoialis minor die N. thoracici autoriüros und Aeste der Art, thoracica 
prima un<l tboracico-acromialis austreten. Einige Zweige dieser Gefässe» 
welche gewöhnlich hinter dem Pectoralis minor aus der Arterie, also eigent- 
lich aus der Axillaris entspringen, durch/iehen das lockere fetthalHge Binde- 
gewebe zwischen dieser liefen und der ulierllächlichen (iJelteideus und Pecto- 
ralis major deckenden) Brustbinde. Ausserdem liegen hier gewöhnlich 
noch einige Lymphdrüsen. 

Die Art, subclavia in der MoUreuheim'tiClien Grabe. 

§ 37. In Folge dieser verstockten Lüge der Art. subclavia sind 
die Pulsationen derselben unterhalb des Hehlusselbeius nur undeutlich zu 
sehen und zu fiüden, ist aber auch eine Unterbindung des {jcfisses an 
dieser Stelle mit grossen Schwicrigkeiteii vei-kniipft. 

Dagegen lässt sich die Subclavia hier selir leicht durch das 
SehHisselbein comprimiren. Wird näfnlich die Schulter stark nach 
hinten gedrängt, so wird das Gefäss zwischen Bchlüssell>ein und Rippen 
zusammen geklemmt, so dass der Puls in der Radialis nicht mehr fühlbar 



^) Lig. coraco-ciavieulai-e anlicuiii na^h lleulo. 
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19t. Mnn kann dies (von A<lelnuinn besonders Ktudirte) Vorfftbren sehr 
Wühl zur momentanen üliitstillung boniitzon. Für eine lÜngore dauernde 
IJlulötilluug ist es deKhalb nicht P3^ 4 

All verwerthon, weil es abjjfesehen 
von den Schmerzen durch den 

Druck aal' den Plexus brachial is, _ ^ v 

Meis auch eine Conipression der 
Vene mit den entsprecliendeu Er- 
scheinungen zur Folge hat. 

§28. Behufs der Uiiter- 
biudu ng der Su bei a vi a in d<T 
M o h r e n li e i m'schen G r n b o (sie ho 
Fig. 4)^) macht man einen klein- 
fingerbreit unterhalb des Schi (issel- 
beins und diesem parHlIel ver- 
laufenden IIaut>ichnitt, welcher zwei Finger breit nach einwärts vom Acro- 
mialende des 8chHissell>eins (resp. von dem Yorsprunge des Proc. coracol- 
deus) beginnt und unterhalb des iiussereji Endes des inneren Diiltels der 
Clavicula endet. Man durchtrennt in gleicher Richtung die über das njitilore 
Drittel der Clavicula herabziehenden Fasern des Platysma myoides und die 
N. supraclaviculares. Die V. eej^halica kann meist geschont werden, indem 
man sie nach aussen ziehen lässt. Sonst müsste sie doppelt unterbunden 
und zwischen den Unterbindungaiaden in der Richtung des Hautschnittes 
durchschnitten werden. ^Vciterhi^ durchtrennt man in gleicher Richtung 
die obere über den Deltuideus und Pectoralis major hinziehende Fascie und 
den Pectoralis major selber. Hierbei kommen regeloiässig einige Zweige 
der Art. thoracico-aeromiatis unter das Messer^ welche unterbunden werden 
miUsen- Man fühit jetzt oben die Fascia curaco-clavicularis, nach unten 
den cdjeren Rand dos Pectoralis minor, zwischen welchem und der (lavi 
cula man die Gefasse in der Tiefe zu suchen bat Man durchtrennt und 
entfernt am besten das hier über den Gefä^ssen liegende Fett- und Drüsen- 
haltJge Zellgewebe, sucht zunächst die Vena subclavia auf, welche einwärts 
vou der Arterie liegt und diese noch ein wenig vcm vorn her deckt; übrigens 
jtuweilen aatdi in zwei Stämmen vorhamlen ist. Will man hierbei die in 
die>em Zellgewebe liegenden Aesto der Art. llioracicao möglichst sclionen, 
wafl wegen des Collatoralkreislaul'es wünschenswerth ist, so wird das Vor- 
;rf.f,oii erkeblich erschwert. Hat man die Vene erreicht, so (kiingt man sie 
-wi-.iclitig nach einwärts von der Arterie ab, isolirt nun die Arterie und 
unterbindet »ie oberhaJb der Abgangsstelle der Art. thoracico-acromialis. 

^) Ylg, 4. Topographie der Untürbindungsstelle der linkon Sutudaviii unterhalh 
ücr Clavicula. l. ClaTicuta, *2. M. siiliclavius, 3. M. pectoralis uiujur, 4. l>oJfoideii.s 
ij. Peciomli» miüor, 6. V. oephulita, 7. Plcxuä brachialia, 8. Art. subclavia, 9. Y« 
imbelftviat 10. Proc. roracoldeiis. 



28 Bemerkungen zur Subclaviaunterbindiing unterhaUi der Clavicula. 

Um sicli diu (JofTisst! t.'lwas luilior z» rückeiij wird es sich mich meinen 
Erfiilirun^/on an der Leiche zweckmässig erwtnson, wenn man ein schmales 
foste.s Kissen so hinter den Rücken schiebt, dass die Schultern hohl liegen 
inid nach hinten Kuriiclvsinkcn. 



§ 39. Weini juich der C o 1 1 «i ( e ra 1 k re i s 1 au i u a c h t] e r V n te r- 
bindung der Subclavia an dieser Stelle durch die Verbindungen rler 
Art. tlioracicd-acnnnialis mit der Art. transversa colli im<l diir<'li (liejenij^en 
der Subscapnhtris mit der Transversa seapula. hirdanglicli sichergestellt ist, 
so ist diese Unterbnidun*( Im Allgenieinen di>ch theils wegen der Scliwierig- 
keiten in der nioslegung der Arterie, theils wejT^en des Aliganges mehrerer 
grösserer Acste dicht unter der Unterbiudungsstelle, endlich auch wegen 
der groi^en Gefahr einer VenenverletÄung nicht sehr zu empfehlen, ist auch 
in den letzten Jahren nur ausnahmsweise zur Ausfilhrnui^ gekommen. An 
1 Leichtigkeit. Eiufiicidieit und Sicherheit ist ihr jedenfidls ülierlei^en die 
Unterbindung der SulKdavia. of>erhaIh der Clavicula. Nur bei Verletzungen 
der Subclavia in der Mohronheini'sclien Grube ist die Unterbindung an 
tlieser Stelle trotz der grijsseren Schwierigkeiten vorzuziehen, weil sie dann 
im Allgemeinen immer grössere Sicherheit gegen Nachblutungen gewahrt 
als die entfernte Contiuuitätsunterbinduug. 



Orosse Süpraclavicnlargrube. 

§ 30. Obei'halb iles mittleren Drittils iler Clavicula bemerkt man 
die grosse Oberschlüssolb eingrübe. Man sieht deutlich die Ränder 
des Cucullaris und CleidomaHtoideus, Avelche im Verein mit dem Schlüssel- 
bein die Cirube utngränzen, Scliriig über den Knophiicker herab bis zu 
dem Winkel zwischen der Clavicula und dem hinteren Rande des Cleido- 
mastoideus sieht nmn unter der Maut und dem Platysma die Vena ju- 
gylaris externa, welche sich hier durch (h"e über diesen U'inkel aus- 
gespannte sehr derbe oberdäcldiche Ilalsfascie in die Tiefe senkt, um ent- 
weder in dem von der Jugularis interna uml Subclavia geldldeten, noch 
hinter dem Cleidomastoideus bollndlichon Venenvvinkeb oder hau liger mehr 
weniger auswärts von demselben in die Vena subclavia einzumünden. 
Letztere Veno liegt hier vollkommen gedeckt hinter der Clavicula resp. 
hinter dem sehnigen Ende des Subelavius, weiterinn zwischen dem J/ig, 
costo-clavicnlare und dem sehnigen Ende des Scalenus antieus auf der 
ersten Rippe. Indem ihre Wandung mit diesen (»eldlden, besonders aber 
mit der Fascio des M. subelavius in fesler W'rliiudung steht, wird sie 
klaffeud erhalten, Verletzuugen der Vene unterhalb dieser Stelle sind 
dalier wegen des hierdurch ermüglitdilen Lurieiiitrittes in die Vene sehr 
gelahrlich. J'araflel der Clavicula uml dicht tiinter ihr tritft mau hiernach 
unmittelbar lunter der oberllächlichen JJalsfascie auf die oft ziemlich starke, 
gewöhnlich in die Vena jugularis externa einmündende Vena transversa 
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^^^^^^^^^^ Die GebiMe der grossen .Suiira-Clavicnlarff^riibe. 29 

scapulae') und in dcmsclhcu lockeren ZeIli,'ewebo neben und unter ihr 
die Arteria tf ans versa scapulao. Ausserdem Hegten iiier regel massig 
norJi einige kleine Drüsclieu. Auch diese Gefas.se könnten bei Exstirpationen 
der Claviiula verletzt werden. 

Fingerbreit oberhalb der Claviciihi sieht und fühlt man nach 
au^isen vom Rande des Cloidomastoidous die Pulsationen der Subclavia. 
Man kann mit dem tastenden Fiiij^n^r aueh den Scalenussehlitz fühlen» 
durch welchen die Arterie über die erste Hippe heraustritt, um sich scliräg 
nach abwärts unter die Mitte der Clavicula zu begeben*). Nacli aussen 
von der Arterie und zuirh^ich dicht netien iiir fühlt man die Strange des 
Plexus braehialis und kann sie schräg nach abwärt.s l>is zur Clavicula ver- 
folgen. Sie treten bei den Bewegungen des Kopfes n:ich der entgegen- 
gesetzten Seite besonders deutlich und sichtbar hervor. EndMch bemerkt 
man dicht eberbalb der Stelle, an welcher die Pulsationen der Subclavia 
j^ichtbar sind, bei Schluckbewegungen den strangartig Vürspringemlen ümo- 
hyoitleus. Derselbe hebt t>ei seiuer Cenfracliüii die llant in einer Ober 
dem SchlÜ8sellieine beginnemlen un<l scliriig gegen den Kopfnicker zu aut- 
steigonden Falte empor; spannt dabei bekanntlich auch die mittlere IJals- 
fascie und die Scheide der grossen llalsgefä.sse. 

CompiTHsion und lliiterhinduiigr der Art »tibclavin lu der Stipraelavienlargrube. 

§ 31. Drückt man au der otieii bezeichneten Sfebe^ au weicher man 
abo lingerbr;.'it oberludb der (davicula und hinter dem Clcidoma.stoideus 
die F^ulsationen der Subclavia sieht imd fühlt, mit dem Finger auf die 
Arterie, so gelingt es sehr leicht, sh gegen dan Knochen der ersten Rippe 
zu coniprimireu und so den arteriellen Plutzullüss zur oberen Exlremität 
zeitweilig zu unterbrechen. 

Zu dieser Digitalcompression der Subclavia stellt mau sich am 
besten hinter oder neben den Patienten und lässt den Kopf gerade oder ein 
wenig nach der Seite hingeneigt halten, auf welcher die Compression aus- 
g«--ffihrt werden sott. E.s genügt m\ verhältnissmässig geringer Druck, um 
die Arterie für belieldge Zeit zu schliessen; nur muss man es vermeiden, 
etwa auch auf die Nerven zu drücken. Die Digitalcompressiou der Sub- 
clavia an dieser Stelle empliehlt sich sowohl zur momentanen Bluisiillung 
und zur Erleichterung der t'uterinndang bei den Gefäss Verletzungen und 
bei allen grösseren Operationen im Bereiche der oberen Extremität, wie 
auch zur Behandlung von Aneurysmen. 

Dieselliu kann nacli tler Unlerbiadiing der V, suhelaviii oder V. anoayiiia den 
Btutiiljrtiiüs aus der olterea Kxtronülüt veniiitteJn, dürfte aber, wie oben hen^orgehoben, 
Uuch zuweilen unzulänglicU hierfür sein (s. §§ 24u. 25), 

*) Ein kleines Ilockerchen auf dur crstfn Rippe, welches dem AnsaUc des Sca- 
lemiÄ aDticus eatspricht, hat mau seit Liafranc nis Wegweiser zur Auffindung der 
.Art*.^rie augesehen. I)o<di ist es kt'ineswegs reg^eliuässig deutlieh ausgepifigt. Die Auf- 
*'k*<')iuiig des 8ealeuus.seh]iTzes über der ersten Rippe an der oben angegebenen Sielle 
i»t jedenfalls sicherer ats die jtuies ^TuVtereulimi Lisfraneii", 



Igt» und [TntorbiiHitmg der Ä^iiöciSTiS^ljorliMlh ^lor Clavicula. 

§ 3^, l)iß Artoria subclavia liegt hinter dem Scalpmi8 auticu^, 
vor welrliem die Vena subclavia liegt. Die Arterie läuft zwischen Sca- 
leniis auticus uufl Scalenus medius fiber die iiussere obere Fläche der 
ersten Ui|>|ie, während iiel)en ihr nach aussen der Plexus brachlalis zwischen 
den Scalonis austritt. Auf der Arterie und dem Plexus liegen in lockerem 
letthahijü:eni Zell^^ewebo gew^ölmlich nur einige Lymphdrüsen, welche nach 
oben mit den llals- und Nackcnlymphdriison, nach unten mit den iufra- 
clavicularen resp. axillaren Lymplidrüsen in Zusammenhang ^iteben. J)as 
von dem Scjdenusschlltz bis 2ur IMitto der Clavicula reichende Stück der 
8ubcla\ia liegt demnach ziemlich frei und nahe unter der Haut und rückt 
dieser uüch näher, wenn man die Schulter stark nach abwärts, den Kopf 
und ll:tls aber nach rler eutgegengesetzlen Seite zielien liisst. 

§ 33. Zu]' V n t e r l) i n <l u n g d e r S u b cl a v i a über <i e m Schi ü ss e I - 
beine (s, Fig. 5y) macht man.währetid man den Patienten die oben bezeichnete 

Haltung innehalten lässt, einen 
Hautschnitt fingertu-eit oberhalb des 
Schlüssel bei US und demselben pa- 
rallel vom vorderen Rande des 
Cucullaris l»is zum hinteren Rande 
des Cleidomastoideus, oder über 
diesen noch ein wenig nach ein- 
wärts reichend. Unter Schnnunjr 
der leicht verschiebbaren V. jugu- 
larLs externa^) durchtrennt man in 
der Richtung des llautschnittes die 
N. supraclaviculares, das Platysma, 
die oberllächliche Halsfascie, das 
lockere fetthaltige Zellgewebe, ent- 
fernt im Wege liegende Drüsen, 
schiebt den äusseren Rauch des 
Omohyoideus, der nun sichtbar 
wird, je nachdem es bequemer ist, nach aussen oben oder nach unten. 
Ebenso vermeidet man die zuweilen quer über das Operationsfehl laufenden 
Gelasse, nämlich die Art. transversalis cervicis mit ihren Venen. Die 
A. und V. transversa scapulae bekommt man, da sie, wie schon angegeben, 
tiefer unten hinter der Ckvicula liegt, in der Regel nicht zufiesichte; wird 
sie aber, wenn das der Fall ist, am besten nach abwärts verschieben. Nun 




*) Fig. 5, Topographie der llnterhiTicIuiigssttdln der linken .Sntirlavia oberhall» der 
Cla\i(nla, 1. Clavieiilß, 2. erste Rippe, 3. Scalroas aiitirus, 4, SterufiolLndumiistnidt-ii^, 
5. Oinuhyüideus, 6. V. traiisversii sciipulac (abuüim hVieh eiiiioiiniicnd), 7. l^Jexus 
Itraoliialis, 8, V. subclavia, 9. Art. thyreoidea infer., 10. Art. eervicalis ascendms. 11. Pbre- 
nicus, 12. V. jugulariö exteraa, 13. Art. subclavia. (Nach Esmarch, kriegschir. Technik,) 

^ Diese Hegt zwischou Flatysma und Fascia superficialis colli. 
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sucht man mit dem Finger zunächst den Scalenusschlitz auf und fühlt 
einwärts von den Strängen des Plexus brachialis das elastische Arterien- 
rohr, lieber demselben trennt man parallel dem Innenrande des Plexus 
die tiefe Halsfascie, trifft hier gewöhnlich noch auf etwas Fettgewebe, 
welches entfernt w^erden muss, spaltet dann die Arterienscheide, isolirt 
die Arterie und unterbindet - sie mit einem von unten her um dieselbe ge- 
führten Faden. Kommt die Art. transversa colli (sive dorsalis scapulae)'), 
welche bekanntlich nicht selten aus diesem Abschnitt der Subclavia ent- 
springt, mit dieser aus dem Scalenusschlitze, so wird sie am zweckmässigsten 
gleichfalls isolirt unterbunden. 

Die Vorzüge dieser Unterbindungsstelle der Subclavia vor allen übrigen 
(vor der unterhalb der Clavicula oder gar vor den hinter dem Scalenus 
und einwärts von demselben) sind allgemein anerkannt. Sie ergeben sich 
aus dem schon im § 21 Bemerkten und werden auch durch die Statistik bestätigt. 

In einer Zusammenstellung von John A. Wyeth (Essays in surgical anatomy and 
surgery, New-York, Will. Wood. 1879) werden 283 Unterbindungen der Subclavia auf- 
geführt; davon betreffen das erste Drittel der Subclavia (einwärts vom Scalenus anticus) 
19, -welche sämmtlich tödtlich endeten (in 14 Fällen starke Nachblutungen). 13 be- 
trafen das zweite Drittel der Subclavia (hinter dem Scalenus anticus), von welchen 9 
zum Tode führten (5 mal Nachblutungen). 251 Unterbindungen betrafen den aussen vor 
den Scalenis gelegenen Abschnitt („äusseres Drittel") der Subclavia. Von diesen starben 
134. üeber 100 weitere Fälle von Unterbindungen der Subclavia an dieser Stelle 
mussten wegen ungenauer Notizen bei Seite gelassen werden. . 

Dehnmig des Plexus brachialis. 

§ 34-. Dicht oberhalb des mittleren Drittels des Schlüsselbeins lassen 
sich auch die Stränge des Plexus brachialis behufs einer Dehnung leicht 
auffinden. Man führt nach aussen von der Arterie einen Schnitt gegen 
das äussere Ende des mittleren Drittels der Clavicula herab. Derselbe 
läuft ungefähr parallel mit den Nervensträngen. 

c. Aeusseres Schltisselbeindrittel. 

Beziehungen znm Proc. coracoidens. 
§ 35. Das äusere Drittel des Schlüsselbeins umfasst dasjenige 
Stück, an welches sich von oben der Cucullaris, von unten der Deltoideus 
ansetzt. Es erscheint im Gegensatze zu den beiden anderen Dritteln von 
oben nach unten flach gedrückt, spateiförmig und convex nach hinten ge- 
krümmt. Es gehört vollständig der Schulter im engeren Sinne an und 
bildet mit dem Acromion das Dach des Schultergelenks. Nach aussen von 
der Infraclaviculargrube fühlt man fingerbreit unter diesem Theile der 
Clavicula den Processus coracoidens scapulae durch die Haut und die 
ihn unmittelbar bedeckende Muskelschicht des Deltoideus. Bei abgemagerten 



*) Ich fand dies öfter. In diesen Fällen läuft das Anfangsstück der Transversa 
colli unroittelbar über der Arterie, auf eine kurze Strecke ihrer oberen Wand parallel. 



32 Aeiissorcs Clavuulailntte)* VeHetz. iL Erlcruiüi. d. Proc. cornc. u. s. Sehleimlteutel. 



Individuell sprinj^l dieser Fortsalz als runtllicher IIöiTkor hervor (Fig. 1), 
Eiwaigo Verletz Lin<j;i>ri desselben kniiopii dann leidii durch die Palpatiou 
fes5tgcstellt werden. Bei denselhcn z. H. hei einem Bnich des Proc. cora- 
coideus in Folge von heftiger MuskeleontractioD wird übrigens auch die 
volle Action der an diesen Fortsatz angehertcten oder von ihm enlspringeü- 
<len Muskoln (Pectoralis minor, Coraco-bracdiialis, kurzer Kopf ties Biceps) 
stets mehr weniger behindert oder vollständig aufgehoben sein, ein Moment, 
welches seliou an sich auf die Diagnose der Verletzung dieses Fortsatzes 
hinführen muss. 

Gerade da, wo die Clavicula über den Proc. coracoideus hinweggeht, 
sind beide durch einen sehr starken Batidapparat an einander befestigt, 
zwischen dessen eine nach innen und vorn olfene Nische bildenden Ab- 
tlieilungeu (Lig. conoideum und big. trapezoideum) ein Schleim beute! 
gefunden wird. Derselbe kann nach Verletzungen des Proc. coracoideus 
durch einen Bluterguss, oder bei Eiitznndungsprocessen des Knochens durch 
eine Eiteransaniniluiig, oder auch in Folge einer chronischen Bursitis durch 
eiueu serösen Erguss zu einer cystischen Geschwulst, ausgedehnt worden, 
welche aber wegen ihrer versteckten Lage nur schwer zu erkennen ist. 
Nur bei sehr starker Ausdehnung findet man eine Anschwellung oberlialb 
des Processus coracoideus. Doch sind Erkrankungen an diesem Schleim- 
laeutel übrigens nur selten. — Auch auf der Spitze des Proc. coracoideus 
kommt nach Grub er öfter ein Schleimbeut cl vor, welcher bei abnormer 
Anfiilbnig von aussen leicht nach dem 8itze der Anschwellung zu erkennen 
sein wird. 

Ich beobaclilete vor einigen Jnhren in lil/tenu' Bursna oine Kilenmg irn Auschluss 
an eine Caries des Proc. coracoideus liei ciuem *20ja.lirigea jimgcii Manne. 

Ausserdem kommen gelegentlich noch in der Umgebung (ht^ Processus 
coracoideus mehrere unregelmüssige Sclileimbeutel vor» welche Sitz von 
Erknuikungen werden können, und vou welchen eiuer bisweilen mit dem 
Schultergelenke communicirt '). 
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ÄcromiO'Clavlcuhbr^eleiik» 
§ ^6» Im Acromio-Claviculargelcuke stehen beide Knochen 
durch fast plane clli[ttische Gelenkiläclien in Berührung^ zwischen welche 
selten noch ein Meniscus eingeschoben ist \n einigen Fällen findet sich 
nur ein Gelenkspalt zwischen den beiderseits vereinigten Knorpel riindern 
(Halbgelenk). Meist ist jedoch eine ausgebildete Synovialkapsel v<>rhanden. 
Diese setzt sich knapp an den Knorpolnindem an, zeigt ai>er, wie ich 
feststellen konnte, nicht selten eine schmale trichterrörmige Ausst!il|mng 
nach unten und hinten gegen die Fossa supraspinata zu. Aeiisserlich sind 
beide Knochen durch sehr festes sehniges Gewebe mit einander verbunden, 



') S. W. lleuiekej Dio Anatcniiiö luid Pathologie der Schlcimbeutel und Sebnen- 
scbeideu. Erlangen. 18G8 (siehe aach den Abschnitt ^Schiütergelenk'*). 



Acromio-C^laviculargelenk. 
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welcfiew r>eHon<lers aui' der oberen Fläche stark eni wickelt i.st and niciHt, 
nur geringe l^ewegungon im Gelenke (Vergrösseninj^ oder Verkleinenmg 
der Winkoli^tellimg zwischen Scnpula und Clavii^ula) »OHtattet. Ansnahms- 
wfiise fand ich sie jedoch bei maj^roreii Individuen (fast wiö hol «inem 
SchJottergelenke) zienilirh ausgiebig. Ebenso sind sie in der Regel bei 
Aukylosen dßs Schultergeloukes grösser. — Bei den— übrigens sehr seltenoo — 
Eiterungen des Acromiü-Clavicuhirgelenkes wird der Eiter am leichtesten 
in der Richtung der erwähnten Synovialansbuchtuiig nach liinten unten 
gegen die Fossa supraspiuata durchlireclien können, ini welclier Stelle die 
Kapsel unmittelbar das lockere Zellgewebe über dem Supraspinatus berülu't. 
Es kann dadurch eine Eiterung in dem grossen Bindegcwebsraum der 
Grätengruben (siehe S. 4H u. f.) veranlasst werden. Die Resection des Gre- 
lenkes und ebenso die des Aeromialendcs der Clavicula unterliegt in ana- 
tomischer Hinsicht keinen Schwierigkeiten. 

§ 37. Dius Acromialcndo der Clavicula ist nicht selten bei 
Männern ein wenig nach aufwärts umgel>ogen, so dass es mit einem kleineu 
Hocker über das Geieuk emporragt (s. Fig. 1). Dieser Jlöcker, wekdier 
möglicherweise allmählich durch den Zug des Cucullaris bewirkt wird, darf 
nicht mit einer Luxation der Scapula unter die Clavicula verwechselt 
werden. Bei dieser Verrenkung-, welche etwas häuüger als die der 
»Si^apula über die Clavicula Ist, tiudet man allerdings auch einen durch das 
hervorragende Acromialende der Clavicula gebildeten Voi-sprung, zugleicli 
aber die Schulter mehr weniger abgetlacht und stets in der Richtung der 
Schlüsselboinax.0 vorkürzt. 

Bei den vollständigen fjuxationen im Acromio-CIa vicular- 
gelenke scheinen in der Regel auch <lie Bandverlnndungeo zwischen Cki- 
licula und Processus coracoideus mehr weniger zerrissen zu sein. Bei 
Leichen wenigstens gelingen die Luxationen gewöhnlich erst nach der 
Trennung jener Bän<ler. 



Fractoren der ClavicTila. 

§ 38* Indem das .Schiüssolliein die Schulter und den Arm wie ein 
Strebepfeiler nach au^ssen vom Thorax hält, ist es nicht bloss den direct auf 
-Ibe, sondern auch nUen auf die Schult-er in der Uichtung der Schliissel- 
' >\e oder durch Vermittlung des Armes senkrecht auf die Schb'issel* 
heinaxe einwirkenden Gewalten mehr weniger ausgesetzt, und bricht be- 
kanntlich sehr !iäufig und zwiir gewohnlich im mittleren Drittel resp. mihe 
der Gränze zwischen dem mittleren un<i äusseren Drittel. Auf die Bevor- 
zugung gerade dieser Stelle ist abgesehen von iler F'orm des Knochens 
' I falls die Befestigungsweise des Schlüsselbeins von Einfluss. Der 
• hen bricht bei einer indirecten Gewalteinwirkung natu dich am leich- 
testen zwischen seinen beiden stärksten Fixationsstellen am Proc. ctna- 
coideu« und an der ersten Rippe. Die bei dieyen Brüchen, wenn sie voll* 

ScliUltor, chirurguicbe Anul.iiiiSo L Heft. *^ 
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stjiiiflig sind, re<^dm!is.sio: vorhainlene cliarrikterisclie SteltiintTsveränrlerim« 
ilcr Sclmlter ist solir leirlit zu crkorinen und zu begreireii. Die ScJnilter 
ist nach abwärts ^jestinken» zugleich etwas nüher ge^on die MiÜollinie des 
Körpers frcTÜckt und etwas naeli vorn einwärts 1,'edreht- Ebenso augnnfiillig 
sind die bekannten Vorändernn^tM) der Form an der liFiiebstelbs itie ^Vinkcl- 
stelkmg, die y(.n"^cluebiin|;f, das „Reiten" der Bruelistiitke, lerner die Be- 
we2;angsstörungen (§ 56 uinl 57), n. a., was hier nur an<^edeutet werden 
solb 13ei den Infractionen (Ujs S{!hlüsselbein8 ist die Stelkingsveräiulerung 
und Bewoguiigsstörung der Schulter meist nur sehr wenig ausgesprochen 
dagej^en die Knickung an der Bruchstelle immer nachweisbar. Ebensowenig 
kann die Erkennung der selteneren Binche an anderen Stellen des SchlfiSvSel- 
beines erheblitdie Schwierigkeiten machen, da der Knochen in ganzer Aus- 
dehnung oherlh'iehlich liegt und selbst bei fehlender Stellungsabweichung 
leicht an der Bruchstelle ein streng Incalisirter Druckschniörz hervorgerufen 
werden kann, welcher diagnostisch zu verwerthen ist. 

Bei den engen anatomischen Bexicliu ngen der grossen Gefass- und 
Nervenstamme des Armes nur Clavicnhi sollte man er\Yarteu, dass dieselben 
bei Scldüsselbeinbr(ichen') öfter Ycrletzungen ausgesetzt sein würden. Solche 
können in der That auch bei Brüchen durch directe Gewaltoinwirkung, bei 
Schussfracturen vorkommen. 

Einen Fall von. Schusslractiir mit gleichzeitiger Yerlelzinig der Subclavia, welcher 
luv llciliiiig gelangte, berk-htel K. Beck aus dem fraiiKflsiseh-deutseheo Feldzuge 1870/71; 
einen anderen, v,el<"her jedoch in Folge von Xadildutung nach rnterltindung der Sub- 
clavia tüdttich endete, berichtet (Jraf (siebe Scbmid, zur tiehaud hing der mit Arterien- 
Verletzung cüMplkirten Scbnsjifractureu. Deutsche Militürürztl. Zeitschr. 1876. Heft 10 
bis 12), Analoge tudtlieh verlaufende Falle, von denen zwei nach der L'nterbiaduiif,^ 
starben, sind in „the medical and surgical history of the war of rebellion** berichtet; 
einen gleichfalls nach der Ligatur tddtlieh endenden Fall hesehreibt Dcmme (Militär- 
ehirurg. Stadien IL S. 118). Siehe auch v. Bergmann, Die Schussverletzungen der 
Subclavia. St. Petersburg. 1877. 

Bei den häufigen subcutanen Brüclien im mittleren Drittel, welche über- 
wiegend in Folge einer indirecteu (iewalteinwirkung entsteben, sind Ciefüssver- 
letzungen selbst bei ausgesprochener Verschiebung der liruelistücke uur ganz 
iUisnabniHWeise beül>achtet worden. Augenscheinlicb .srhüt/.t schon die Rich- 
tung der Biegung des Knocliens bei der Entstehung ilieser Brüche, dann al^er 
die typische Stellung der Bruststücke gegen einander in einem Winkel, dessen 
Scheitel nacb hinten oben, dessen OolTnung nach vorü unten gerichtet ist, die 
unter dem Schlüsselbeine liegenden grossen Geßss- und Nerveustämme vor 
Verletzungen. Dagegen kann bei abnorm massiger Callusbildung der Druck 
iiuf diese Drgane ku entsprechenden Störungen lührcn. welche jedoch mit 
der Resorption der Cunusinassen wieder zu schwinden pilegen. 

Auch diese Störungen sind Dank unserer BehantUnngs weise selten. 
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*) Der Müghchkeit einer gleichzeitigen Verletzung der LuugeuspitÄe wurde oben 
S. 23 gedacht. 
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T^nt.t*r den Mühr zalilroiclici» SdiJiissolboiiibriichon, wgIüIiö Iheils frisch, llieils 
inohr wenig«'!' lHi)«^^f Zeit nach öi'foli^tor Vciietznug in meino licliaiirlliniij: 
kann*u. habe ich nur oinniivl Ihm einer GTjährigen Fnau neben einem mit 
sehr betnh'hlh'rJKT J)Is|ornti<ui der Mruchstüeke und staiker Cjilhisliildun{^' 
golieilteo Bruehe im mi liieren Drittel eine Parese und Sehnierzen im (ic- 
biete der Armnervon und Oedem des ArineH boobachtot. 

Miiss eine sorgfiiUij^e Beliaufllnii^ 7ur Verhiitunpf solelier Störungen 
weöentlicli die dauernde Ans^deielinng der Verschiolmog der Brueh- 
Htücke und die FastHtellung in der normalen Verlaufsrichtunfr des Scldiissol- 
lieiiLs anstreben, m empfieldt sii'li jedoeb aneli bei den InfructioneD, welehc 
in der R*?gel weder die Ijonacbbiirteii Organe in ihrer Function beeinträch- 
tigen, noch die ireie Beweglichkeit den ScldiiH8olbeins erheblieh hemmen, hus 
Sehönbcitsriicksichten ein zur Ruherftellnnf^ den Schlüsselbeins r5eei<^neter Ver- 
band, Denn je weniger die Extrenatüt gleich nach der Verletzung bewegt 
wird, um so geriDger lallt der Callus aus, um so weniger wird sich also eine 
Ptitetellende Äiittreibung bemerkbar nmchon, 

Äna1i)sni]g der ^mtzen Clavieula* 

§ 3f>* Wähnend die siibperiostale Enticrnün*? der gtnizen Clavi(uda 
keinen besonderen Sehwierigkciten begegnet, erfurdert ilagegen die Ent- 
fernung der ganzen Clavieula wiegen Oc.schwülstl)ildungon in Folge der Be- 
ziehungen zu den grossen fiefäss- und Nervenstäuuiie natürlich die gleiche 
Vorsicht wie die Eutfernong blos des sternaleii oder des mittleren Drittels. 
Am beuten wird die Auslösung im Acromio-ChivicuJargolenkG begonnen 
und dann die Geseh willst .Schritt Tür Sehritt vorsichtig von den grossen 
Gcfitssen und Nerven abgelöst. Der ^\'egf":il] der ganzen Clavicula hat nach 
den bisherigen Erhihrungen, aueh wenn sie wie nach totaler Exstirpution 
»ich nicht wieder vom IVrioste aus ersetzen konnte, keine Störungen im 
(febrauehe der o!>eren Extremität vernisacht. Die Schulter sinkt etwas nach 
abwiirts und riickt zugleich näher an den Thorax heran. 

§ iO, Die gleiche Beobachtung hat man bei den sehr FÄ'ltenen Fallen 

von angeborenem Defecte der ClavicuJa (Martin, Prochaska, 

nbnnr, Knppeller, buschka) gemacht. So aulHdlig dabei die Form- 

iiderung der Schultergegend war, so wenig war die GebraLichsi'ähigkeit 

doa Arme» und der Schulter gestört. Die Muskeln ersetzen last vollkommen 
db Funütion der Clavicula. 



2. Scliulterblattgeg'eiid, 



Am*»cr« Form. Aujitomisehe Uiiter8iiclmiig durch Be sieht! ij^-iuig und Botastungr. 

§ 4L Wir vorstehen unter der Sclmlterblattgegeiid wosontlicfi den 
Vuiii Kfirjier des Schulterblattes eingenommenen Abschnitt <\Qr oberen 

3* 
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Si!iulrerl»iatt|jro^eii(L OhcrtltVhen-nnlLTjiiielj 



Kxhoraitfit. Bei j^ait goiiiilu-teti Ki-waulisouen litsrion sicli iiiitor ^owiilinliehpft 
W'rlKiltiiisHon nur dm Conturoii der Spina, dos hintoroii Randes und ihr 
unteren Ecke des Scliulterhlattes erkeniieiL Sie treten besonders bei Be- 
wegungen der Seludter hervor. Die Übrif4:en Thcile des Knorliens sind 
von Haut, Fett und Müsl;elinasson (U^rnmsseo umhüllt, dass nur diircli die 
ISetastung die Form und die Gräiizen oinigenuajisgen festgestellt werden 
kfmncn. \on der durrli eine massige, von unten schriig uacli nlieii aussen 
verhuil'einhs tirstiirtige Ilorvorhcbung — bei massiger Weiehtheilentwieklung 
dagef»en <hireh eine seiciite Rinsenkuiig — gekennzeiehneten Spina seapubie 
ziehen sich micb aufwärts und abwärts mehr weniger ausgesprochene flaeh- 
hngelige Ilervurwnlbungeii, deren Form wesentlich durch die unterliegenden 
Muskeln bestimmt wird. Die oberhalb der Spina scapulue gelegene in den 
Nacken und Rücken sich fortsetzende Wölbung wird wesentlich durch den 
Ouculhiris bedingt, dessen muskulöse und sehnige Auslu'eituüg im Bereiche 
der Schult erblattgegend lieim Ilebou der Schulter besonders deullicb zu 
erkennen ist. Der unter dorn CucuUaris in der Fossa supraspinata gelegeuG 
M, suprtispinafus, welcher ebenfalls zur Runduag der Schulter Ijoiträgt, 
wird äusserlieh niclit bcmerklmr. Abwärts von der Spina scapubie findet 
sich eine von hifden oben schräg nach unten aussen laufende Anschwellung, 
welche nach voru rontinuirlich in die über dem Schultergelenke geleßjene 
Wrdbmij^ übergellt und durch den Deltnideus (resp. seinen hinteren Rand) 
bedingt ist. Nach innen und unten von dieser und getrennt durch eine ■ 
mehr weniger deutliche Fnrche liegt unterhalb der Spina eine andere Vor- • 
Wölbung, welche durch den lufraspinatiis, Teres nünor, Teres major. La- 
tissinuis dorsi bedinj^t ist, deren IJeliets zuweik^n scliärfer ausgeprägt sind. 
Besonders tiridet mnn rd't noch zwisclien Teres minor uiul Teres major eine 
gegen dt'u hinteren Deltoideusrand verlaufefule Furche. Nach der Achsel- 
höhle zu schliessl diese UHinlacli gewölbte Flfiche mit einem abgerundeten, 
scliief ansteigemlen dicken liandwulste ab, welchem das den Teres major 
uniscldingende Ende des Latissiniiis diu'si zu Grunde liefet. 

Rei ab<jeniagerten Individuen treten dagegen die Conturen des 
K inichens sowie die Ober- und üntergrätengruben sehr scharf ausgeprägti 
zu Tage. Man kami da.mi den ganzen Knochen auch sehr genau voij 
aussen durch die verdünniLii Muskeln abtasten. Es gelingt sogar zuweilott| 
unschwer, wenn man mit dem Finger von der Achselgrube aus zwischen tlio 
vordere Fbiche des Schulterbhitles und die Scitenwaml des Thorax ein-, 
dringt, die Knochenleisten der vorderen Schulterblattüäche zu fühlen, an 
welchen tler M, suttseiipularis angelieflet ist. Eljonso vermag man l»ei sob*heii^ 
Individuen (bis Collum scapulae und den wulstigen liaiid der t avit«* 
glenoiilalis sehr leicht zu umgreifen, wenn man den Oberarm ein wenig nacli] 
aussen zieht uml Innter dem (bdenkkopf die Weichtheile von aussen um 
von der Ai'hselgrul)e her zusainnuindrut'kt. Don unteren Rand der Cavil 
glennidalis kann man ü)>rigens stets von fler Achselgrube aus betasten. 

Diese Heta.stungsergebniHse können in geeigneten Fällen sehr wohl zun 



br dorn Ciuullaris gelegenen (icbilde. 
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Irkenming von FrartuivD des Krio('li<?iis hcniitzt wiu'den. Sie Bind be- 
»ndei'ij bei den Brücboü dus Korpors und der Spina wiühfig, weil hier 
regen der allseitigen Unilagerunji des Knochens von Jluskclii und Fascien 
der Regel weder die Dislocation der Brurb stücke, noeh die Fnnctions- 
töruDgen heträchtlieh sind. Aber auch bei den Brnclien der iibri^en 
Theile dos KnocLous (z. ß. bei der Fractura colli sciipubieX sowie bei Er- 
ftankiuigen des Knochens nind die Hotastvingsorgebnisse sehr wohl geeignet, 
ie Diagnose zu erganzen und zu sichern. 



Die eiiiK6lnen OebUde der ScIiulterblalt^e^riHlp Die toih CnenOftrls bedeckten Theile. 

§ 43« Die Haut üb«T tk-m 8chulterl)hitle ist sehr derb, reich an Talg- 
drüsen, ol't Sitx von Furunkeln ujuI iiber (ter Spina und dem hinteren Rande, 
Hie dem Kaochen dicht aulliegt, besondei's leicht einem Decubitus aus- 
setzt. Das subcutane Bindegewehe Lst besonders ober- und unterhalb 
der Spina fettreich. Unter der I'Viscie trifft man oberhalb der Splua den 
ucullaris. Indem dieser sich an den uberen Rand des äusseren 
hlüsselbeindrittels, des Acrominns und der Spina scajudae anheftetj von 
a mit einer dicken MuskeUage zum Nacken emporsteigt, dann aber 
auch noch vom Kücken lier iiber den uberen Theil des blnteren Scapular- 
raudes hinwegsieht, deckt er von oljen her nicht nur den winkligen Raum 
Äwischen Schlüsselbein und Acromlon, sondern auch die t)l>ergnitengrube 
d den in dieser behndlichen M. supraspinatus vollständig. Nabu dem 
Stieren Schulterblattwinkei liegen anf dem Cnculhiris vereinzelte Driisclien, 
welche je<b>ch nur selten erkranken. Ich Tand zuweilen t>ei syphilitischen 
und skrophulösen Kindern Abscesse, welche von diesen Driisen ausgegangen 
waren. 

Gerade da wo der Rückentheil des Cucnllaris von unten her an ihn 
Schulterldattrand herantritt, g(dit er in eine platte dreieckig gestaltete 
Sehne über, welche scbräg liher ihis abgeihichte Anfangsstiick der Spina 
nach aul'wärts and auswfirts länlt, um sich erst an den oberen Hitnd der 
Spina anzusetzen. Zwischen dieser Sohne um! dem Knochen hndet man 

Efaweilen einen kleinen Scbleindientel, regelnitässig aber lockeres liiiide- 
^webe, welches den Bewegungen zwischen Sehne und Knochen IVeien 
Spiel ranm gewjihrt. 
I Aolinlich lockeres, nur gewöhnlich in verschiedenem (Irade rettreiclies 
Biudegüwcbe setzt sieb auch unter dem Schul tertfieile des 
CiIculDiris fort. In demselben liegen über dem oberen Ramh* des 
Schultorblattes nahe dem Winkel zwischen Spina und Acrumiun eitdge 
Lymphdrüsen, welche mit den benachbarten des Halses, Nackens und 
der Achselhöhle in Verl.iindung stehen. Entfernt man dieseUieu, so sieht 
nmn den Omohyoideus, welclier von dem übereu RiiihIo des Scliulter- 
itlattes entspringt und sciu'äg zur ('iavieida zieht. Mit dem ^Iu^^kßi längs 
.Hcines der ( 'lavicula zugekehrten Randes spannt sich zwischen Scapnia und 
Clavicula ein schmales librnses Blatt aus, unter welchem der Nerv. 
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suprascapularis, die Art. und Vena traiisver»a «capulac anzutreffen 
»iuil. (Eeziijjflicli der Aurfmdung dieser zur loyalen Faradisirunjjr des Nerven 
geeigneten Stelle siehe unten § 58.) 

Weiter nach hinten (nach der Mittellinie des Rückens zu) trilft man 
den Levator angnli seapulao und in dem lockeren Bindegewebe über 
demselben, nahe dem oberen Schulterblattwinlvel Acste der Art. und Vena 
transversa colli, deren Hauptstämrae mit dem N. dori^alis scapnliio 
hinter dem resp. durcli den Lovator nacli aljwärts entlang des der Wirbel- 
säule zugewendeten inneren Randes des Schidtorblattes verlaufen. 



Der Blndeg'ewebsraniu unter ilßiu CncnllorlB« 

§ 43, Das unter dem Cncullaris befindliche lockere Binde- 
gowebe setzt sich nach dem Halse zu unmittell>ar in das unter der soge- 
nannten eigentlichen Halsfasde befindlichü Bindegewebe bis an den Plex^us I 
brachialis inid die Gef!fssseheide heran fort; ainlerseits steht es aber auch mit ' 
dem b>ckeren Bindef^^ewebe der Achsclhöldc in coutinuirlichem Zusammen- 
bange und zwar dm'ch eine zwischen dem Thorax, dem hinteren oberen 
Rande des Ornohyoideus und dem oberen vSchulterblattrande (also zwischen 
Levator angnli und Ornohyoideus) gelegene Lücke, Durch dieselbe zieht 
es nach aussen von den Armnerven und diesen entlang nach der Achsel- 
höhle. 

Dies lässt sich an der Leiche leichter und übersichtlicher durch In- 
jection wie durch Präparation nachweisen. Spritzt man unter die oben 
genannte dreieckige Sehne des Cucullaris über dem Anfangstheile der Spina 
Flüssigkeit (Wasser oder Gehitinelösung) ein'), so entsteht zuniichst eine 
rundliche oder ovale pilaumengrosse Anschwellung an der Stelle, wo, wie 
oben augofiihrt wurde, zuweilen ein Schleimbeutel vorhanden ist. Bei 
weiteren Einspritzungen dringt die Flüssigkeit rasch unter dem Cucullaris 
nach dem Halse und weiterhin nach der Achselhöhle vor. Es entsteht eine 
vorwiegend die Schulterblatt- und Rückengegend, sowie die untere IJalö- 
gogcnd eiunehmonde Anschwellung (Fig. G)^), eine geringere ist in der 
Achselgrube wahrzunehmen, Lki der Priiparation findet man, dass dio 
l^lüssigkeit das Bindegewebe in der vorher bezeichneten Ausdehnung inliltrirt 
hat. Der Cucullaris ist im Zusammenhang mit der llalsfascie bis an die 



{ 



^) Zur Darstellung der Biiidugowcbsräame in ihren ßej:iehiiungeii ui ilea chinir- 
gisoti wichtigeu patholügischeii AiifLilUniigt*a (liarch Blut, Eiter — , wuchernile Geschwülslel) 
ist die direclü rujection durch Einsüchkatiülea dem von W. Ilenke zur Domoüstrution 
des Biadegewebeü am Halse und am Becken eingesrhlagenen Verfuhren, welches durch 
Injectioa von einer Arterie aus ein künstliches Uedem setzt (siehe seiuö Beitnige zur 
Anatomie des Mt^nschen mit Bexiehnng nnf Bowegung. I. Leipzig und lleidoiberg 1872), 
wcdü vorzuziehen, weil es die characteriistischen Fonnveiränderungen besser horTor- 
treten lässt. 

'') Fig"« ^*' lujediüa dos unter dem Cutmlhiris gelegenen liindegewebsraunjes; 
typisches fJild muh der Leiche eine^ kräftigen Knaben. 
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Gelasssc heule lun-an liiiitür dem Steniocleidomasloideus al»t^chnben^ einerseits 
vom Infraspiiiatus iiiid 8u|irasj»iiiatus, vum RlioiDbüideus, vum Levator 
angüli scapulae, aüderseits vod deii vScaleuLs resp. vun den die.se Muskeln 
bedeckenden fascieiiartit,'cii Rindotiewobslagen. Weiterliiii lasst sieb das 
Flüssigkeitgeträukte Bindegewebe durch die obengeiiaunti^ Lücke hiiiler dem 
Omohyoideus entlang der Aussenseite dos Plexus brachialis zwischen Suh- 
scapularis und Serraticus aiitit-us nach der At:hselhöIdo zu verfolgen. 

An das dreieckige .Sebnenhlatl des Cucnllaris sddiesst sich nacli aussen 
vorn dünnes plattes Bindegewebe, welches nach vorn über dem Deltoideus 
wegzieht. Dieses wird daher bei der Injoction unter dem Cucullaris gloich- 
ialls mit angefüllt und abgehoben. 

Ausserdem steht die.ser grosse Bindogewebsraum unter Vermittlung des 
die Art. transversa scapiilae Liegleitenth^n Bindegewelies noch mit den Binde- 
gewebsräumen der Ober- und Untergrätenj^rube in Verbindung, Jedoch 
gelingt OS, was leicht begreitlich ist, meist nicht, dieses durch die eben an- 
y^egebene Iiijectioii nachzuweison, wold aljer durch eine stdclie von der 
Obergra t eugrube ausgehende. 

Natürbch setxt sieb das Bindegewebe in gleicher Weise läiio^s der Gefössäste auch 
in die Scheide der g^rossen Halsf^efsis.Sö, wie iu den Hauiii der 13rur*tapertiir, wie endlich 
von der Athselhöhie aus zwischen die beiden Briistinuskelu elc. fort. Wenn nieh diese 
Comaiunicationsränine auch nicht von dem unter dera Cuculiaris gelegenen grossen 
Bindegowebsrauine aus injiriren lassen, so ist dncb leicht begreitlich, dass Entzündangen 
lind Eiterungen nnstdiwer auch diese Wege einschlagen können. 



§ 44. Esist klar, dass Blut- 
ergüsse unter dem (UiL'uHa- 
r i s , E i t e r a n s a m m 1 u n g e n 
oder phlegmonöse Pro- 
zesse, welche beispielsweise 
von den in diesem Rindego- 
webe liegenden Lymphdrüsen 
aa.sgehen können, die gleichen 
durch dieses weitmaschige Binde- 
gewebe gegebenen Woge ein- 
schlagen, ungehemmt sich so- 
wohl hinter dem Cucullaris in 
der Huhultorblattgegend wie 
nach dem Halse und nach der 
Achselhöhle zu ausbreiten kön- 
nen. — In der That sieht mau 
atieh zuweilen die gleichen Form- 
verändcrungcn der Schulter- 
blattnackengegend, wie sie aus 
der Abbildung Figur 6 (künst- 
liche Injection) hervorgehen. 



Fig, 6 
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Muskeln, GefTiRse und Nerven der Grnteugnil)eii. 



Und man ist wohl liercrlitigl zu vcrDiuthen, dass, w<j in an dieses Rilri 
vor sicli hat, eine pathologische Ausdehnung des Bindogewebs- 
raumos uotor dem Cucullaris vorliegt. — J)ie Stollen für die iioth- 
wondi^en Inoisionen sind leicht auf7Äiiindeii, Unter nllen Urastandcn wird 
eine Eröllnung am vorderen Tiande dos Cucullariw miterliulb seiner Sehne 
practisch .sein. 
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Die Organe der Ober- nnd üiit^rg^räteng'riibeii. 

§ 45. Ueber der Ober- und Untergrätengrubo trilTt man unter 
dem Rindcpewchsraume des Cucullaris zunächst derbe Fascien, nnd unter 
diesen die Muskeln der Ober- und Untergnitengrube, deti Suprajipinatus, 
den Infraspinatus und Ter es minor. Die Sehnen dieser Muskeln con- 
vergiren nach dem Schult^^rgidenke zu, laufen über die filu'öse Cielenklvapsid 
hinweg, wobei sie zum Thdl mit derselben verwachsen, dieselben jedeulaUü 
voQ oben aussen beträchtlicii verstärken, ond setzen sich dann an die drei 
Facetteu des Tubcreulnm nnijus. 

Unter den Muskeln der (irätengruben liegen die Gelasse und Nerven. 

Der N. suprascapularis tritt 



Fig. 7. 




in die Obergräten grübe durch 
die lneis»sura semilunaris, durch 
welclie gewohnlich die Vena 
transversa scapulae jeue 
Grube verlävsst Neben beiden, 
aber oberhalb des die Jncissura 
semilunaris nberbröckeuden Li- 
ga meiites verläuft die Art. 
transversa scapulac(Fig.7)*). 
Diese Gefasse und Nerven ver- 
sorgen die Ober- und Unter- 
grätcngrubc. Sie ziehen so dicht 
hinter der Iksis des Prccovssus 
coracoideiis und über da-s Uollum 
scapulae hinweg, dass sie bei 
Brüchen des (*ollum chirurtficum 
scapulae gelahrdct sind (s. Fig. 3 
nuil Fig. 7). J ü d e u fa 1 1 s m usa 
mau an eine aus diesen nahen 
aimtomischeiiBeziehungeii erklär- 
1 i c Ii e Verletzung (( ) u e tsc i i u rig 
oder Zerrung, ZexTeissung) des 
N. snprascapularis denken, 
wenn nach einem ScLulterblait- 



1 
I 



^) Fig. 7. II iD lere Seile «lt?r rechten SL'IniUergegeml. 

a. Clavicida, 1». Srapula, c. Acroiiuo-Clavii'uJargeleDk, d. IJuiiiiMiis» e. M. rhorii- 



iiig imd ruterhltuluno; der Orätpii^ruhLimitorion. 
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halsbrurho eine längfhhuioriHie Läbinuiig der MiLskelii der Gratöngrabcn, 
Itcsomiers des SLipra.spiiiatii.s hemf>i'kha.r wird, 

Verletzung und ünterbliidiiiig der (trütetigrubenarterien. 

§ 46. In der 1 iitergriitojii^riibo anastomosirt die Art. transversa 
scapulai> mit der Art. circumflexa. Diese Anastomose vermag bei 
Unterbindungen der Subclavia die Circulatiün zwischen dem jenseits von 
der Uüterbinihin}j:sstclle gelegenen Geiassabschnittc und der Axillaris zu 
vermitteln. Ileiliiiirig bemerkt wird die Circnraflexa auch bei Fraetiiren 
des Sehulterblattkörpers leicht einer Verletzung ausgesetzt sein, da sie 
unmittelbar liom I^oriüste auJIiegt. Bei Sehussfracturen des Schulterblattes 
kann sie, wie ioh es selber in einem Falle l)eübachtete, Aiüass zu sehe 
gcfiihrlichen BluUuijLjen geben. In solchen Fällen wird es immer zweek- 
massig sein, die blutenden Aeste am Orte der Verletzung aufzusuchen, zu 
unterbinden, oder, was wegen der Lage der Gewisse auf dem Knochen 
leichter und sicherer ausführbar sein wird, zu umstechen. Eine (\tnfi- 
niiitätsiinterldndung des zuführenden llauptstjimmes würde, wenn sie 
nützen sollte, hier nur oberhalb des Abgaugs der Transversa scapulae, also 
i\ii der ungiiufttigsten Stelle der Subclavia gemacht werden müssen. 

Die Unterbindung der Oircumflexa und Transversa scapulae 
an einer von der Verletzung entfernteren Stelle dürfte zwar wegen der 
zahlreichim Ana^stomusen dieser Gofasse mit benachbarten j wie z. B. mit der 
Thoracico-aeromialis, nn't der Dorsalis scapuJae (Transversa colli) nicht 
ganz siclier sein, würde aber, da diese Gefässe leicht aufzusuchen sind, in 
einem Falle, in welchem die Umstechiing am Orte der Verletzung nicht 
znm Ziele führt, zu versuchen sein, bevor man sich zur Continuitätsuntor- 
bindung d(t^ llauptstammes (der Subclavia) entschliesst. Die Art. trans- 
versa scapulae triift man enisprecheud dem vorderen Rande des Cucullaris 
dicht hinter dem (»bereu Rande der Clavicnla unter dem unteren Bnucho 
des Omohyoideus und kann sie hier uiiterbindeu. — Der Stamm der rircuin- 
ca bt Jeieht zu treffen, wenn man zwei Finger l»reit oberhalb des freien 
issimusrand<\s Ibuit und Fascien lüngs des hinteren Deltoidensijuides 
mnt, dann den Deltoideus nnch aussen vorn schlel>t Ins man den biiü.eren 
Lod des Anconaeus longus sieht, und nun neben diesem in den /wischen- 
mm zwischen Teres minor und Teres major gegen deti äusseren Scludter- 
rtattrand v«»rdMngt. liier tritt die Arterie durch eim-n Schlitz der die 
Muskeln der l^ntergrätengrube bedeckende Fascie diclit [un Knochen nnter 
m Teres minor und kann hier leicht lunstcchen uder unterbunden 
len. 



fdleus, f. ^. sufir:irs(»HJiUus, g. M. infraspiiiahis, h. Teres minor, i. Teres major, 
L Lalissimus dorai, l Aucöuaonw lix^guy, ni. Deltoideus, ti. Art. transversa »{Papulae, 
i>. Raiuuä circamHexus der Art. suliS(\'ipMlaris, p. Art. circumflexa iiuineri post., q, N'erv. 
«xdlaris, r. Nerv, saprascapiduris. Zwischen Teres major i. und Terea minor h. eiui^e 
kleine Lymphdrüsen. 



--•^' ^ 
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AufsuchuDg der Art. rircumflexa si^apiilae. 




agerii 



Vimt Dann schiebt sitli «1er hiüteiv DrlkmltusnuHl uaeli vorn oben, 
wäliroml der Anlantf dos Anconiunjs lungus und zwisclien dioseo Muskeln 
wie zwischen ihn Holit^fs tios Lati^ssimus und der Teretes Furelieo deutlich 
wordim. Mau braaelit nun nur dicht hinter dem Doltoideusrande und 
unter dem Aneunaeus lungus in dem ilurch eine Furclje gekcnnzeielmolen 
Zwischenraum zwischen Teres major und minor einzuschneiden, um die 
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') Fig. 8. Miiitcre linke SchulteH)IaltgegomJ eines muskelkraftigen jungen Mannes 
(nach dem LoIkhi mit sciiarfer Aiisprägimg iIlt SJu^kelreliefs gexcii'hnet). Lagerung 
auf iliT reclili'u Seito; linker Ann über den Kopf /.iinitkgelegt. Mau sieht deutlich ttie 
l'iiirisse des Aeroinioii, der Spina ücapukef des Körpers der Scapula, des Bieeps, des 
lioltoideus, des InfraspinaluM und TerevS minor, einen schmalen Streifen vom Teres 
inujor, den vorderen Absehuitt des Latissimus dondy den Auconaeus lungus. Unterhalb 
des Reliefs «fer Sehne des letzteren betiudet sich in der Furciie zwischen dem Teres 
minor und Tere^s in:j(jor die Stelle, au welcher die Art. oifrumflexa iu die UuterniTaten- 
gnihe tritt, dureh die Haut ftihlhar und leicht filr die Uulerldudung aufzutindou isl. 
\Yeitcr vorn gerade iln, wo die längliche Furche iwischeu den Tricepskr.pfeu (Anconaeu« 
longus und Anconaeus extemus) am Deltoideusraude beginnt, ist in der Tiefe der! 
Nerx'. axillaris und die Art. circuuiflexa huraeri posterior, noch veiter nach Torn gegei|| 
das Ende jener longitudiualea Tricepsfurche der K. radialis anzutreffen. 

1. Iticeps. 2. Ancauaeiis extemus. 3. Ancouaens lougu». 4. Deitoideus. 5. Spii 
scapulae. (>, Iufra5^piuatiis und Teres minor. J. Teres major, 8« Latis>imiis. 9, P< 
torali.s major. 10. Stelle, hinter «welcher mau die Art. circumflexa scapulae aaij 
vordere» äußeren Rande der Scapula unterhalb der S^bnc des Anfoa, longuä 
IL Stelle für den N. axillaris. 13. Stelle für den N. radialis. 



Die Biii<legowebsrfiurae der GrätengniV^tin. 

Tterie zn troffen. Bei ma^er^n Menschen und solchen mit iliiiinor Haut 
rann man diu Arterie bier durcli die ITaut iiindiireh ftihlen, wenn man 

dem Arme ein© entsprechende Stellung giebt, bei welcher die Theile nicht zu 
:rafT gespannt sind. 

Ebenso lässt sich hier nur ein wenig mehr nach aliwfirts der zur 

Dorsalis scapulae gehende ronimnnicatioasast der Circnmlk'xa nnterbinden. 
Indlich kann nnin auch mich eine fernere Anastomose zwischen diesen 
lenissen und einem Aste der Transvei*sa scapuhie (von dem letzteren oder 
Ton einem besonderen kleinen Ihuitschiiitte ans) daumenbreit nach oben 
rom unteren Schulterhiattwinkel durch die Maskoln hindurch ziemlich 
icher umstechen. 



Die Biudegewelisräunift der (iräteiigniheii. 
§ 47, Eine besondere Bcriicksichtignn^r vertlient vom chirur^isch- 
»atuinlschen Standpunkte ans <las Verlialten der Fascien über den 
rrätengrubon ond ilervon denselben eingeschloa.senen Biudegewebs- 
uufie. Diese Fa.scien entsprinj^en beidonseitH vom olieren und unteren 
fände der Spina, ferner vom inneren^ oberen und äusseren Uande des 
Scliulter blatten und ergänzen die Gnitengrubeu zu nach hinten innen all- 
dfig umschlossenen, nur nacli vorn und aussen mit anderen in tdfcner 
Verbindung stehenden „Hohlräumen", in welchen die jeder (Trätengrabe 
igehöi-igen Muskeln, (Tefässe und Nerven liegen. Nacli den Schulterblatt- 
indern zu 8Lnd die Fascien fest mit den unter ihnen liegenden Muskehi 
erwachsen, welche zum Theil von ihnen entspringen. Nach aussen und 
krn befindet sich ein mehr weniger reichlich entwickeltes lockeres Binde- 
[^ewebe zwbchen Muskeln und Fascie, sowie auch zwischen den sehnigen 
Enden der Muskeln und der Schultergelenkskapsel. Zuweilen trifl't man 
liier sogar kleine Scldeiniheutel eizigescboben '). Die Fascia anpraspinata 
itzt sich nach vorn und aussen an die untere Flache des Acromion und 
»8 Acromio-Claviculargelenkes sowie an da^ Lig. coraco-acromiale und 
»raco-clavicularo an, bildet auf diese Weise mit der Gelenkkapsel eine 
forte, durch welche das den Supraspinatus an seinem sehnigen Ende 
igebende lt»ckere Bindegewebe in continuirlichor Verbindung mit dem 
subileltoidealen Bindegewebe steht resp. sow'ohl mit dem unter tlem Del- 
toidcus wie mit dem uuter dem Acromion bohndlichen Öchleimbeutel, und 
weirerhin mit dem Bindegewebe der Achselhöhle. — Die Fascia inlViis[)inata 
spaltet sich am hinteren Rande des Deltoidcus und gicbt ein Blatt für die 

') Ich tiuf sowohl unter der InfraspinatiLSfichne, wk uülor der Supraspiiiütiissehne, 

len dieser lunl der Kapsel, Schleirnbeiitel an. Von diesiri ist bislang nur der 

it von Arnold bes» lirieliene unter dor Infraspinatiissehne ludiariid, IKm ausrhoi- 

liiislang noch nicht Iteschriehonen Schleiinltontel unter der .SupraMSpiiialusschno fand 

th scbüii bei kloinon Knabea ausgehildet, von der Grösse f?ines Zehupfennigstürkes 

\ü darüber, bei Erwachsenen etwan {^rösser. Er ist übrigens <3beüsowenig constaut 

d«!" Ittfrftspi^aatusschlmmbentel, jcvloih keineswegs selten. 




44 



Die fSindegewelKsnlume der Gritengrubon.' 



I 



Aussen flii che des Delttfiileus ali, wülireiu] das JltUiplIiliitt zwischen Han 
Muskeln dor Untergriüengnibe und dem Deltoidou&r mit letzteren mehrfacli 
durch straffe Fasern verbunden nacli vurn geht, um sich an das Äcrornion 
und an das lAg. coraco-acromlale anzuheften. Somit steht auch hier das 
zwischen den Muskeln unfl der Fascie der Untergrateugrube befindliche 
reinniaschige Uinde^^ewebe in directer Verbindung mit dem subdcltoidealen 
Bindegewebe. Der BindegewcUsraum der Untergrätongrubo erfälirt überdies 
noch eine läng,s der unteren Flüche der Spina scapulae verlaufende Fort- 
setzung, indem meist hier zwisclieu dem Infrasplnatus und der untern 
Fläche der Spina ein lockeres Bindogewcbo eingeschoben ist, während an 
der oberen Fläche der Spina der Sopraspinatus in ganzer Ausdehnung mit 
doni Perioste verwaehsen ist. Ausserdem stehen aber die Bimlegewebsniume 
beider Grätengniben nicht nur raiteiuander in Verbindung dureli das Binde- ■ 
gewebe, welches die Art. und Vena transversa scapulae, sowie den N. supra- 
scapularis (am Collum scapuhie) durch den Ausschjutt der Spina aus einer 
Grul^e zur anderen begleitet, sondern hängen auch dnreh die Genisspforten 
der Fa,scien mit benach!>arten l^indegewebsr.-iumen zusammen; niiinlich rlie 
Obergrätengrube mit dem grossun vom Cucullaris nach der Achselhöhle zu 
liihrenden Bindegowebsraume. suwie dicht hinter der Basis des Proc. cora- 
i^oideus mit dem zwischen dem Subsca[uilaris und dt^m Schulterblatthalse 
belindlichen kleinen Bindegeweltsraume, in wekbrn auch «lie als Bursa 
subseapularis bekannte Ausstülpung der Schultergoleukkapsel hereinreicht, 
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die Untei-grätengrube dagegen durch die enge Ph>rte für d'w CiiTumnoxa] 
(siehe oben) mit dem Bindegewebe zwischen 'Peres nnrior, Teres major. 



Entzünclungoii und [Cilenui^^en inncMbalb fier (irrtteü|J!^rul>eu, 
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jinmocnis lonirus n^sp. mit dem lliiKlcL^'owt^lio der Ac!isollit)lilo iiinl des Uher- 
truiva (s. u.). Emllich ITilirt lockeres lümlt^gowübc aus <lem Itaumü unter der 
fntergrätonfiiHde auch noch vor dem Ansätze des vViicon. longa** nat'Ii der 

"Achsplliöhlf^ ziin.-ichst durch tUis IJeino Fns<'ieiilocli für den zum Teres minor 
jehenden Zwei^^ dos N. axillaris, dann thinh die grössere dicht am Ilumerus 
vischen diesem, dem Auconaeus hmgus uiul dem unteren Rande des Teres 

minor, dem oIhtcu Tiande (h^s Teros major helindüclie Lücke, durch wehdie sich 

dor N. axillaris stilber mit der Circumlloxa Immeri posterior um den llu- 

meriLs unter den Deltoideus hegieht (siehe Fig. 9)^). 



Eutzllndungeii und Eitcrutig^en Innerhalb der Orütejiisrnib43u. 

§ 4rH. Es ist leii'lit zu begreifen, diiss Kntzündunjj^sproresse und 

literunüjen innerlialh dc^r (iriito iigruhen, wie sie z. IS. von sutdkseialen 

ler intranuisktdären niuter^'fissen ausgehen können, hei ihrer Ansdelumu),^ 

im WcsentHehen diesen ;imdr>mLsch vorgezeicbueten Bahnen des lockeren 

Hindej^ewehes Ibfo^en werden. Die starre Kasrie verhindert es, dass sie auf 

[em kürzesten Weg« nach aussen vordringen, zwingt sie vielmehr, sieh inner- 

Ib der Bindegewebsräume auszubreiten. Je nach den besonderen Verikält- 

iissen dringen sie von ihrem rrsprungsbeerde aus in nur einzelne oder in 

«ämmtliche Bindegewebsriäume und werden zuletzt in der Achselgrube, oder 

Oberarme bemerkhar. \'ergogenwiirtigt man sieh die anatomische An- 

7»p(lnnng diesiM* mit den Grätengrnhen zusammenhiingenden Rindegewcbsriiume, 

so Mird nnui im Einzelfalle nicht nur die Ausbreitnng sulcher Entzündungen 

und Eiterungen leicht verstehen, sondern auch leicht diejenigen Stellen 

auffinden, an welchen um zweckmiissigsten die nuthwendigeu Imlsionen 

iu-szufii}u*en sind. Alle die verschiedenen im Einzelfalle zu wählenden 

unsstellen anzugeben, würde zu weit fuhren. Ich will nur her- 

iHieben, dass bei den ausgedehnten Processen die Stellen diclit miterhalb 

ir Spina, am hinteren niul vorderen Itande dos Deltoideus, zwistdien Teres 

linor und nmjor, in tier Achselhöhle nach liinten von den Gelass- utid 

lervenstämnien sich zu Incisitnnm Itesonders nützlich erweisen werden. 

Wo Fascien über den bezeichooten ^Stellen liegen, müssen diese natürlich 

durclitrennt werden. 



') Fig. 9. Linke Srlndtoi tiiri^r Gt) jährigen Frau. Deltoideus (3) abgctreaul und 
»Wirts verüchotjen. Untergmt onfasciie, (0) ftl>getieroit lüid zurück y^ent-h lagen, um ilie 
ickon für lü« in die ruterjrrfiienffniUe eimretcndi» Art. circnmt^e^xa sciipuhie (0) und 
m Ner%euxwL'ig (ur den Tlmos ininur (S) zu zoigen. rhuxh dm Fusv.k hindtinh j^icht 
(Äwifjclien 8 nnd 9) don Htdiof de« Anconiieus longiis. (Jhen unter denn Ilniuerus- 
t^f^e i£tt die Lücke t'ilr iteri N. axillaris ui bemerken, 

1» Äcromion, Y<tr ilimiselben das Lig, coraco-acroiniyilc. 2. nuineni.skopf resp, 
phidlergolenk. 3. Deitnideus. 4. lufraspiuatns. 5. Tcrei* iniunr. G. Fascia infra- 
linata. 7. N. axillaris. 8. Zweig^ dessellx^n für diMi Terea minor. P. Art. circumtlexa 
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Dkl iiiiidegewehsrüuuie der Grätengmlaui. 



KilnslUclie AnfUllun^ der TMndcg'ewebsjrÜQmß der Orillengnilion. 
§ 49, Kill Hntiähürndos Bild vnn rlcii Ft»ruirn uihI iI^mii Gange diejier 
.mil»rasri:i[(Mi F'jil7.rmdiüi^oii resji. Fj(cvniii«^n'ij kann mun sirli thirrh künst- 
licho WiiHsci-liijeL'iiünt'ii dlesin- r?iüdc<,a'we!>HrHumc von vei'Sidiiuüenon Slelkji 
ans maclion, was jedix'li »nsofern keine ganx voll.stiin(lig<? Vorstellung von 
diwi Ycrljreihinji'slKdinen des mit den Grätcngrulven im Zusannnenliang 
stehenden lÜndefiiewebes giebt, als in der Re^'ol nui' die durch relativ 
breite Bahnen mit einander in Verbindung Btebonden Bindegewehnräuuie 
h'ichl ^nd'iillt werden, während es seltener gelingt, die FKissigkeit aueh 
dureh ilie engen ConiniunicationsülTnungen hindurch zu pressen. Dneh 
ergänzen die Ergebnisse dieser Jnjeetionen immerhin die durch die I'rii- 
IiHralinn gewonnene Einsicht in den ZuHaiiimenbang und die Anordnung 
thn* IlinrlegL'websniüme und orleicbtern die Vorstellung von dem Gang der 
Eiterungen in ihnen. Uegelmäasig inllt sieb bei der Einspritzung von 
Flüssigkeit in die eine <Trätengrube aueh die andere. Man bemerkt ent- 
sprechende Vnrwölbungen besonders in den naeli dem Gelenke s^u gelegenen 
I'artien der Grätengruben; in der Untergrütcngrube liiuft zugleich (incon- 
stant) eine Ansehwelbing dem unteren Rande der Spina entlang. An diewer 
»Stelle kann l>eihiii!ig liemerkt ohne Gefahr erheblicher Nelicnvcrletjsungen 
incidirt werden. !Her bogt zwar auch der entsprechende Zweig des N. 
supra.s('ii[ndaris, nlmr tief unten auf dem Boden der Untergnitengrulje. 
Rei Einspritzungen unter die Fascia infraspinata wird regelmiis.sig «ehr 
raseb auch der nvltoidens in seiner hinteren Hälfte vorgewölbt, weiterhin 
lullt sicli dij.s Zellgewebe der Achselgrube. Bei Einspritzungen unter die ^ 
Faseia supras|)i[Kita dringt die Flüssigkeit besonders rasch unter dem ^ 
Acromiün hervor und wölbt den Dcltoideus weseutlieh in seuien oberen j 
und vorderen l*artieu empor, weiter dringt die Flüssigkeit auf den Irüht-r ■ 
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bezt^iehnefen Bfthnen nach der Achselgrube und kann auch nach dem Halse 
zu in den (früher beschriidjenen) Bimlegewebsruum dringen, welcher mit 
demjenigen unter dem Cueullaris zusammenhängt. An all diesen Stellen 
tiitt eine rasch wachsende Auscbwellung auf. Gelingt es aiudi nt>ch, was 
aUerdings seltener der Fall ist, die Flüssigkeit durch die schmalen ('om- 
municationsstellen zu treiben, so kaini man zuweilen nuch clon hier be- 
lindlicheu Bindegewehsniumen entsprt'ch(*nde Anschwellungen beobachten, 
so z. B. in dem Räume zwischen Teres nduor und major. Von dienern 
letzteren Räume auB lassen sich übrigens gewöhnlich sehr leiclit die Binde- 
gewebsräume der Ober- unfl Untergrätengrube füllen. 






ForimUlTeroiiÄen bei Ansehwolhiii^on dßr verticliiedeucn Bliideg^ewebsräaitj©* 

§ 50» Diese Injectionsergebnisse erläutern aber zugleich in ganz an- 
s<"haullcher Weise die Formdifferenzen, welche pathologische An- 
füllung des unter dem Cucullaris befindlichen Bindegcwebsraumes und 
derjenigen der Grätongruben darl>ietet. Während bei jener die An- 
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IdiagUDdtik ilcr ÄuscliwriHuiiigoii der Schulte rpregcnrX* 



srliwnlhin<; über der uboreii rinitcnsirube nach dem Nackeu, Hals un^i 
Rückoü zu sich auMdolint umf zu-ik'ich gowöhiilit-h noch etwas über die 
Spina nach abwärts L'iurt, so ilass dieselbe undoiitli(di und verdückt wird, 
sahen wir bei b^tztorer die Anscliwelbing wesentlidi zu beidon Seiten der 
Spina^ dann nach vorn unter der oberen und lüntoren l'artie des Deltoideux 
(siehe Fig. 10}'). Die Spina liegt also bei den patliob;»tfir4chen AnlÜlJungen 
der supra- und infnispiruik^n 
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V\ir, 10. 




indegewebsraume zwischen 

den Gratengruben ent- 

' sprechendenAnschwelhmgen. 

in einer Einsenk unj:^, aber 

deutlich fühlbar. Ilicr- 

d u rch k a n n ii i e Diagnose 

I:hoii auf ilcn ersten 
lick geleitet werden, 
ber auch für den oft 
ithsel haften Gant,' sol- 
che i* E n t /. ü n d u n j^f^ p r o - 
oesse und Eiterunc^en getien 
die Injectioueü eijüache Auf- 
schlüsse. 



§ 51. WIi^ 'dus dieser 

Darstellung erhellt, werden 

lle die aus den Grätengru- 

?n kommenden Eiterungen 

rlit nuj' nach der Achsel- 

ibe zustreben, sondern auch nurli der Schultergelenkgegend, Doch ist 
deshalb noch niciit nothwendii^r, dass sie in das Sehult(>rgeIeDk selber 
ibrechen. Daldu werden mit Notliwendigkeit regelmässig nur die sub- 
iriostalen Eiterungen der Scapula golangt^^n müssen, wenn sie nicht 
iihzeitig durch Incisionen entleert werden, welche entsprechend der ersten 
^usgangsstelle und dem Sitze der Eiterung (am besten längs der S|)ina 
ler eines der Schulterblattxjiiider) bis auf den Knochen zo machen sind. 
Pie von den supra- o»ler infraspinüsen Bi ndegewebsräumen (resp. 
m den Muskeln, Blutergüssen) ausgehende EiterungcQ hal>en, wenn sie in 
Gelenkgegend kommen, zunächst noch die Gelenkkapsel unter sich, 
werden viel eher in die relutiv grossen Schleimbeutel unter dem 
Acromion und unter dem Doltoideus einbrechen, diese in Milleideu- 
«ichaft ziehen, ebenso wie sie leicht nach der Achselhöhle zu vorth'ingen. 
Gleichwohl gewährt die Gelenkkapsel keinen absolut sicheren Schutz, gegen 
«laa Eindringen auch dieser Eilerungen in das Gelenk. Die Kapsel ist zu- 




') Fig. 10. Injection fler Binclegewebsräume der Gräteng^ruben (jugendliche Leiche). 
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Lalissimiis, Tores major, Rhomboidei, Subscapularis. 



weilen hesoinlers liiiiter der Suprascapularissoline sehr diluü," 
ilass einige Male sogar bei Jen Injeclirmen unter tue Faseia supniscapu- 
laris Fliissigkoit aucli in die (Telenkhülilcn seiher eindrang, eine Tliatsache, 
welche elieiifalls die Notlnvendiglieit niögliclist froher Incisionen der siib- 
faseialen Eiterungen lehrt. Anderseits tlarf schon hier daran erinnert i 
werden, dass, wenn luji Eiterungen des Gelenkes ein I>urcht»ruch in die ■ 
süblkscialcn Bin^legevvebsriiume der Grätengrulten erfolgt, der Eiter im " 
weiteren Verlaufe auch nach den Communicationsiäumcn vordringen kann^ ^ 
dass fernor bei dem Durehbruch einer Gelenkeiterung in einen kleinen Neben- m 
rauni — wie x. B. in den kleinen unter dem SnbscapulariH beliudliehen 
l>indegewebsraum — von da aus der Eiter auch nach den gröi^seren Biude- 
gewebsräunien, spociell auch nach denen in den (iriitengruben und der 
Acliselhülde vordringen kann und dann die entsprechenden Anschwellungen 
erzeugt. (Hiebe auch § 66 und Hl.) 

Nach meinen EeohaclUiingen über den Verlauf von Schultergelenkschüssen hu letzten 
tl Putsch -französischen FeMnigti scheinen ^ar nicht selten Gelenkeitenm^'eQ in ilresen 
Bimlegewebisraum der Grätcogniben durchzubrechen. Ich sah überhaupt bei Schussver- 
letzten öfter dieselben typischen Bilder, wie sie künstliche Injecttoneri dieser Räume ergeben, 

Uebrlge Organe der Schult erb lattgei^erid. 
§ 52. An den unteren Sclvulterblattwinkel le^t sieb der Latissi- 
ni u s dorsi mit seinem oberen Rande an, um vereint mit dem Teres major 
zum numerus au die Spina tut>cn"idi ndnoris zu ^'eben, wo sieh zwischen 
der Seline ujid dem Kuocheu coustimt ein Sclil einibeutel bellndet. Zwischen 
Teres major und minor triÜ't man .stets einige kleine Lymphdrüsen (siehe ■ 
Abbildnuj> Fig. 7 auf vS. 40). Unter dem (■ucullaris liegen noch der zum 
oberen Schul terbbdtwinkel i;ebeude Levater anguli scapulae und die zum 
hinteren (inneren) Kand des Hchulterblattes gehenden Rbnmboiilei. Die 
vordere dem Tbtirax zugewendete Fläche der Srapula uinimt der Subsca-, 
pularis ein, welcher dem Knochen in j^n-fi^ster Ausdehmmg fest anhaftet, 
in der Nähe des SehulterblatthaLses aber vom Knochen durch lockeres 
Bindegewebe getrennt Ist, in welche« eine Ausstülpung der Synovialkapsel 
bereinreield. Die sich am Tuberciibmi minus humeri in.serirende End- 
sehne des Subscapularis ist, während sie über der Gelenkkapsel verläuft, 
innig mit derselben verwebt. Indem die von den Randern des Schulter- 
blattes entspringende dünne Fascie des Subscapularis unter fiem l*roc, 
coracoideus mit der Fa^cia supra.spiiiata zusammen fli esst, st«ht auch das 
suld'asciale Bindegewebe in directem Znsaininenhange mit den früher be- 
schriebenen Hindogewebsräumen, wie es schon oben angegeben wurde. — 
Uöber das vordere Ende des Muskels laufen die grosijen Geßisise und Nerven 
der Achselhöhle. Die den 8ubsca[»uiaris versorgenden gleichnamigen Ge- 
fässe und Nerven treten auf der AcliselhoblenUächc in ihn ein. — Eiterungen 
unter der Fascia suljscapularls können ebenso wie subperiostcale Eiterungen 
dieser SchulterblattHäche von der Acliselhölde aus eröffnet werden. Doch 
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T^tatGs anch am hinteren Doltoidousrande naoli SpnUniipf der Fai^cie 
zwischen Teras major und minor. forn(?r am liiutoron Scapula-Rande etwa» 
über dem unteren Schullerldalhvinkid dicht oberhalb des Latissimus. 

Der inncrs^to Schultorhlattmiiskel, der Serratus auticQS magnus, 
i.st vom .Subscapularis (lurch lockt^res Bindey:c\vel>e getrennt, welches die 
j unmittelbare Fortsetzung des Achsel höhl enliindegowebes ist. Von der vor- 
^^kren, der Brustwaud aul'sitzeiiden Masse des Muskels sind die oberen 
^■prtionen vollstiiudi^ verdeckt durch die PectoralmiiskelD; dagegen ist die 
hinterste xum gjrossen T hello nur von Haut und Fascio bedeckt. Man 
erkennt besonders an niuskelkräftit^^eii TrKÜviduen die scliräg nach unten 
laufenden Zacken sehr deutlich, lolier seine der Achselhöhle zugewendete 
Fläche zieht von oben nach unten der l'nr den Muskel l>e.stlmmte Nerv, 
ttracicus lateralis. Zwischen den Anhel'tangsstellen des Serratus nnd des 
homboideiis am hinteren Schulterblattrande läuft die Arferia und der 
N. dorsalis sca^tulac nach ahwiirts. 



Ber Sclikimbeiitel resp. Brndegewebsramn unter deiu Serratiis* 
§ 53» Hinter dem 8erratus liegt zwischen ilini und der Fascia 
thoracica ein viel blättriges nindegewelus wchdies sich nach aufwärts unter 

nu Rhomlioidcus und auch unter dem Latissinius dorsi nach abwärts 

•tsetzt. Dasselbe ist zuweilen in einen grossen Schleimbeutel umge- 

mdelt, welcher sich von der 

itten bis zur siebenten Rippe 
ci-strecken kann. Spritzt man 

Flüssigkeit in dieses hinter 
dem Serratus gelegene Binde- 
gewebe, so entsteht eine oft lihcr 
Kindskopf grosse Anschwel hing 
/\\N(heu den eben genannten 
Mti^keln und der Sca[)nla einer- 
seits, <Ier Brustwand anderseits, 
liurch diesell>e wird der ntitere 
Schuherblattwinkel vom "FhiM'ax 
allgehoben (s. Fig, 11)'). Dieser 
grosse B i n d e g e w e ti s r a n in u n - 
IkT d e ni 8 e r r a 1 ti s hat rcgel- 

lÄssig eine schmale Communi- 
PHhon mit dem Biji(h\gewebe 
♦ler Acliselhöhle, nämlich (bircli 
•Ion Spalt Äwischen der obersten 
ttJid mittleren Fortion des -Ser- 
fafus. Es gelingt zwar gewöhn- 

V Fig. IL Injection tlos grossen Bhitlegewebtiruiuiieü imter dorn öerralus aritkiis 
major. (Kriabenleiche.) 

Sc b Uli er, Chlrur^lsellü Anatontic l, llcfl, 4t 
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Aiifgahcii dor .Srluihi-iiilattinuskelu. 



lü'h nicht, 1)01 den TiijcctiorH^n PlfissiirkcMt <1imt1i dieso OrfTnnnjTj zu treiben;, 
aber es ist leicht hegreidlrlu dass Eiit/^iindiin^iMi und Eitorun^en ,sehr wohl 
diesen Weg von einem Bindegewebsrauino zum andern einschlagen können. 
I*Mtho1ü^aschc Anfiillnni^^en (dnrrh Eiter, Blut) des Rinde^j^eweha- 
ninines unter dem Serratus oder dos entsprechenden S{^!deini]n'utels pllegen, 
wif irh in einigen Fällen selber beobachten konnte, ganz ähnliche Form- 
verjnnleruniren zu machen (wie in Imjj;, 10), Znr Entleerun*; derselben 
inridirt man am zweckmii.ssigsten dicht hinter und ein wenij^^ nach ob^n 
von dem unteren Hchiilterblattwinkel. Hier kann man, besonders wenn 
der Arm iibduf^irt. g^ehallön wird, ohne erheblicht? VeHetzung zwisoticn La- 
lissimus und Cucullaris in den Bindegewehsraum unter dem Serratus ein- 
dringen. 



I 



§ 54, Seapnlarkriu'hen. Naeli Verletzungen oder geringgradigen 
Entzündungen kann man zuweilen ein rauhes Reibegerausch bei den Ser- 
rat usbowei^aingen, „Scapülark rächen" bemerken, welches ebenfjills in 
diesem liin{legewehsranme resp, in dem Sch!t^ind)entel daselbst seinen Sitz 
hat, Aebniiche Geriiusche können bei stark ab|?emagerten Imnviducn dnreli 
die llcweiirunjL,' der Scapula anf der Thoraxwand entstehen n. s. f. Alle iliese 
Geniusehe dürfen üin^igens nicht verwechselt werden mit dem krachenden 
Geräusch, welches sehr häuüg bei ganz gesunden, normal gebauten Menschen 
walncnd der Schulterbewegungen gehört wird und wohl wesentlich durrh 
die Iv'eihung l)ei der Coutract.ion der Muskeln erzeugt wird. 



< 



Wirkung der ScIialterniiiäkelTi aaf die Sclinlterblattliewe^angen. 

§ 55. Die zahlreichen JMuskeln des Srhulterbl altes haben ebenso die 
Aufgal)e, das Schulterblatt an Rumpf und Hals zu befestigen un{l den 
ganzen schweren am Schul terbhitte aufgehängten Arm tragen zu helfen, 
wie die Bewegungen des Schulterblattes und der oberen Extremität zu 
vernutlelu. Ohne die wesentliche Mithiille der Muskeln würde das Acromio- 
(.'lavicuhirgelenk gewiss nicht im Stande sein, den ganzen Arm zu tragen. 
Die Muskeln siehern in der Ruhe wie in der Bewegung die richtige Stellung 
des Schulterblattes und ermöglichen durch ihre Anordnung eine grosse freie 
Heweglicbkeit dos Knochens. 

Der Cncullaris zieht das Selmlterblatt nach oben und gegen 
die Wirbelsäule. Dabei wird zugleich der untere Winkel ein wenig 
vom Brustkorb abgehuhon. Mit der unteren Rückenportion vermag er 
unter einer entsprechenden Drehung des Schulterblattes den unteren 
Sclnilferblattwinkel sehr kräftig nach auswärts ol.ien zu schieben. Durch 
letztere Wirkung unterM:ützt dor Cucullaris den Deltoideus hei der 
Hebung des x\rmes. Der Rhoniboideus zieht das Schulterblatt gegen 
die Wirbelsäule und zugleich ein wenig nach oben, so dass der 
untere Scapularwinke! nach hinten und etwas nach oben gegen die Mittel- 
linie zugedreht wird. Der Levator anguli scapulae bebt den inneren 



Wirkung fler' 



iuf die SchiiltrrhhiltlieweguDgon. 
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^^infecl dor Scapula mich oben und etwas Dacli vnni, wiihiTnil ilor untoro 
icaimlawinkxd ein wenig inodianwärtH versclioben und ÄUü;]eich etwas vom 
Irustkorbe abgcdiob(?n wird. Der Serratus antious major drückt den 
Irmeren Rand dor ftcapula gegen den liriistkorb fest und schiebt die 
Schulter uacli vorn und aussen von der Wirhelr^äule weit ab. Dabei dreht 
,sich der Acromialtheil nach abeu und vertieft sieh wegen der Verschiebung 
leR ganzen Sciiuiterwinkebs nach oliOQ und vorn die Supra-Clavicubirgniljo. 
Ir vermag mit seiner untei-steii Portion allein die Scapula zu drehen, indem er 
leu unteren Winkel nach vern zieht. Er unterstiitzt stmiit in mancher He- 
Ziehung den Cucullaris, während in anderer Hinsicht heirle wie Antagenisten 
wirken. Der sich an den Proc. coracoideus anhertendo Pectoralis minor 
zieht das Schulterblatt gegen d'iG Vorderllächc dos ßrustkorljes an und hebt 
igleich, indem er vorzugsweise den Schultergelenktheil und vorderen (äusseren 
land) der Scapula nach vorn zieht und gegen die Vorderfläehe des Brust- 
»rbcs preist, den hinteren Rand, besonders aber den unteren Winkel lies 
Schulterblattes ein wenig von der Hinterfläche <les Rrustkorbes ab. Die 
uskeln der Ober- und Untorgrätengruhe abducircn den Arm und 
►tiren ihn nach aussen. Dor Subscapiilaris rotirt den Arm nach ein- 
wärts. Ebenso Ist die wesentliche Auigabe des Deltoideus, den Arm zu 
?wegen (er vermag den Arm zu ahdiiciren, zu erheben, v^n'wärts, rück- 
rärts zu ziehen, zu rotlren^ s. u.). Hei feststehen dtjm resp. festgehaUenem 
>rme können jedoch die (iratengruhenrauskelu ebenso wie der Deltoideus 
liicli derart drehend auf das SchulterVdatt einwirken, dass sich der oberste 
liniere Winkel des Schulterblattes nach oben auswärts stellt. Bei gewissen 
^ls^tionen wie z. B. beim Aufstemmen der Arme in hockender Position, 
ler beim Hängenlassen der Brust zwischen den aulgcsteüimten Armen 
ireht der Deltoideus elienfalls das Schulterldati mehr weniger nach vorn 
abwärts und hebt zugkich den hinteren inneren Rand ein wenig ab. La- 
dssimus dorsi und Teres major ziehen den Arm gegen den Brustkorb 
id nach hinten, rotircn ihn zugleich nach einwärts. Der Teres major 
jraiag jedoch auch den unteren Schulterblaftwitikel gegen den Arm zu 
ieheu, wobei zuu;leich eine Drehung nach oben aussen liewirkt wird. 
idirect wirkt jedoch auch der batissiraus dorsi auf das Schulterblatt, in- 
|em er die Schulter senkt. Dabei dreht sich das Geleukende des Schultor- 
llattes nach abwärts, %vährend der Scapulakörper unter massiger Abhebung 
|e8 hinteren inneren Randes gegen die .Mediaidiuie geschoben wird, in- 
lirect betheiligt sich ferner auch der Pectoralis major, der Adductor 
Armes, an den Bewegungen des Stdudterblattes, indem er die Schulter 
:h vorn einwärts, nach oben einwärts, bei gewissen Haltungen auch nacli 
»warts vorn ziehen kann. Der Anconaeus lougus kann bei »einer 
»Urteil Contraction die Scapula mit ihrem unteren Winkel ein wenig 
;eti den Arm anziehen. Seine hauptsächlichste Function gehört <len 
(ewegougen des Armes an (Adduction und Senkung des Armes, Streckung 
Vorderarmes, s. u.). 



Die Bewegung^en ae^ocfiulterwinkelsi. 

Bei den Üewe^ungon «les 5^cliiilterblattes shul wie bei den Bewegungen der 
ganzen Schulter, resp. des ScliultergiirtL'ls. mit welchen sie ohiidjiD p^rössten- 
theils zusainiiicnfaHen (s. u.), in der Regel mehrere, bald im ideieheii, bald 
iiu mehr weniger oiitgegengcsetzteu Sinne bewegende Mnskeln zuüfloich thätig. 
Der Beweguyj^nscffcft ref^uUirt aus der Compononte der verschied enen Ziigrieh- 
tungen. Da hier nun sehr zahlreiche CüDibiuatioüen möglich sind, so er- 
giebt .sich eine relativ gross*> Mannigfaltigkeit der Bewegungen, welche sich 
jedoch nach einigen nauptformeii grap[>iren bissen (siehe den folgenden §), 



Die Beweerungen des Scholterg-ilrtels resp. Schntterwiiikelg. 

§ 56. Die Bewegungen des Sehulterbhittes crlVilgen nnter normalen 
Verhältni.sseii mehr weniger unter Mitbetheiligiing des Scldiisselbeins and 
werden daher zwc^ckmiissig mit denen des Sclilüsstdbeins zusammen als Be- 
wegungen des Sehültergürtels oder genauer des Schulte rwinkols betrachtet. 
Im Acromiü-Claviculargelenko werden in der Regel nur geringe und im 
Allgemeinen nur solche Bew(*gungcü ausgelnhrt, welche den von Clavicnla 
und Scapuhi gebildeten Scbulterwiidiel, den „Tangcntenwinkel" (nach 
ü. von Mejer)') vergrössern oder verkleinern, wobei derselbe im ersteren 
Falle dorn Thorax niiher rückt, während sieh die Schulter nach hinten und 
das Schulterblatt mehr nach innen schiebt, im anderen Falle unter Ent- 
fernung des Scbülterwinkels vom Thorax diß Schulter nach vorn, das 
Schulterblatt nach aussen rückt. Uierlici fimlet natürlich ebenfalls stet^ 
eine Mitfiewegung der Claviciila (im Sterno-Claviculargelenkc) statt. Wird 
die Clavicnla im beweglich (ixirt, so ist zwar noch eine geringe Vorwärts 
und Hückwärtsbewegung des SchnUerbbittes im Acromio-davicuhirgelenke 
möglich. Aber dieselbe ist in der That eine Art „ Wackelbe wegung** und 
Ivonimt unter normalen Verhältnissen kaum zur Geltung. 

EiD aadores VerliaUen zeigt das Acromio-Claviculargelonk unter manflicii 
patbologisclien Verfiultüissen. Besonders hei Ankylosen des Schuh orgekiikes und 
Slenio-i'la\ii^'ulargeleiikos, auch zuweilen nach difTürm firt^bf^ilteii Claviridahrüchun, aichl 
reponirtun Olaviciilahixatioiieti eiitwu-keU sich niuidieh nicht seilen t^ine grosse Schlaff- 
heit der Kapsel innJ eine weit aiisgiebigeit? Hewt*gnng in dem Acroinin-ClnvicTdaigelenkc, 
augenscheinlich in Folge der mehr als normal auf diese Gelenkverhiudung coucen- 
trirten Bewegungen, 

Die meisten, die ausgiehigÄten und vvichti^!=iten Bewegungen 
lies ScbulterblattcH erfolgen unter Vermittlung des Schlüssel- 
lieins im Sterno-CIavicuhirgelenke. Nach CHueter'), welcher sich 
bemüht, die Bewet^un^ren des Schulterwinkcds nach dem Schema derjenigen 
der Extreniitafccngelenkc zu construiren^ verläuft die Axe für die „ausgie- 
bigste" Bewegung den Schultcrwinkels von der Mitte des Sterno-C'hiviciüur- 



^) Q. von Meyer, Die Statik und Mechanik dcst menscblicheti Knoeheng-erustes. 
Leipzig, 1873. 

'■) C, Hueter, Klinik der Gelenkkrankheiten. IIL S. 226. 
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denk es schräg nach der Mitte der Scapida, Er bezeichnet die Bewegung 
m diese Axe als Alxluctiou mit massiger Flexion. Nach demselben 
cheina kann man sehr wuld mit Ilenkc') die Bewegungen um die 
sagittale Axe des Sterno-riaviculargelenkeH (Helning uinl Senkung der 
chultor) als Abduction und Addnction des Schulterwinkel^ bezeichnen, 
agegen kostet es einige Anstrengungj die Bewegungen des Scliulterwinkels 
m <lie perpendiculiire Axe, Diimlicb Rückwärts- und Vürwartsbewegungen 
er Schlüter, mit Ilueter als Rotations bewcgungen, und die Bewegungen 
n die horizontale Axe als Flexion und Extension aufzulassen. Ks scheint 
ir für die Bedürfnisse der Praxis zweckmässiger zu sein, jene einfach 
orwärts- und Rüekwiirtsbewegungen des Schulterwinkels zu nennen, letz- 
tere Dreldiewegungcn oder Pronations- inid Supinationsliewegungcn zu be* 
eichnon. Denn diesen entsprechen sie am meisten. Die horizontale Axo 
ertritt hier ungetahr die Function der porpendicularen Axe der Extremi* 
tätengelenke. ThatsiichlJch lintlet nämlich bei der Bewegung des Schultcr- 
wiukels um ilie horizontale Axe keine reine Rotation, sondern mehr eine 
egelmantelbewegung ^statt. Davon kann man sich auch an der Leiche 
bcrzeugen. Als Pronation des Schulterwinkels boÄoichne ich demnach die 
Drehung der Schulter nach vorn abwärts, wobei sich der Sehiütergelenk- 
theil der Scapula unter entsprechender Drehung der Chivitrula im Sferno- 
Clavicülargelenke nach vorn abwärts und etw^is nach einwärts senkt, 
ährend sieb der untere Scapulawinkel nuch hinten aufwärts dreht. Als 
upinatlon eine Drehung in entgegengesetzter Richtung, wobei der Schulter- 
ek'nktheil nach aufwärts bewegt wird und der untere Scapulawinkel nach 
ussen vorn und abwärts gleitet. — Ausserdem vermag aber das ScliJössel- 
cin und damit der Schnlterwinkol noch weit grössere rutatorische Ex- 
ursionen in Form sehr ausgiebiger Kegelmantelbewegungon zu maclien, 
eiche etwa zu vergleichen sind den rotatoriscdmn Schleuderbewegungen 
es Armes im Schultergelenke. Nach Albert^) kann das Schblsselbein 
urch seine Bew^egungen im Sterno-Claviculargclenke einen Kegel mit einem 
eflhungä winke! von 60*^ umschreiben,' dessen Axe etwa 25" über dem 
orizont und ebenso\del aus der Frontalebeno nach Iduten gerichtet ist. 

Die Hemmung der Bewegiuigen im Sterno*ClaviculargeIönke ist 
OS entlich durch die Bänder, in zweiter Linie durch die Schulter- 
lattmuskulatur gegeben. Nur an der Leiche vernuig man es zuweilen 
ei grosser Schlafl'heit der Verbindungen des Acromio-Chiviculargclcnkes) 
ei gewissen Stellungen zu bewerkstelligen, dass sich die Scapiila mit ihrem 
hinteren Rande auf dem Thorax aufstemmt; am liebemlen sclielnt dies 
ter normalen Verhältnissen nicht vorzukommen. Eine Knüchenbenimung, 
eiche von Einigen auf der ersten Rippe, von anderen auf den Querfort- 



•) Heake, Handb. der Anatomie iiml Mecliariik der Golenke. Leipzig. 1863. 
^ Siebe sein Leiirlj» der Chiriirgiü 11. lid. tuid seiae Abhandlung in den Wicaer 
[ed. Jahrb. 11. 1877. 
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sätzcii dtM" Ilulswirl>el.saiile anf^eiKiinmen worden ist, habe ich, wie schoD 
al)eii') aii|i;('},'cl)LMiT iiacli iiuntien Versiiclieri an dor Loiche nicht bestätigen 
kfiiinon. Unter normalcü Yerhältuissen ist eine Kiiodienliommiing nfcht 
vi»r!uirKk'ii. In Ful^n (lefison niint aueh, me ebenfalls schon oben hervor- 
golioboD, (lio Yorhiiltiiissfs für die Luxation dor Clavicula nicht ijjünstig, um 
so günstiger aber für Kuochenbrüche, welche abgesehen von der Abk'nickung 
beim Fall auf die -Schulter nder auf den ausgestreckten Arm, sicher auch 
au8 einer eigentlich zm* liUxation teudireiideu Oewalteinwirkun«^ hervorgehen 
können^). 

Welche Muskeln sich an den verschiedenen Bewegungen des Schnlter- 
^^nrtels betheili^en, und in welcher Weise sie das thiin, erhellt aus den 
Aii^'aljcn des vorigen Paraf^mipben und lä.sst »ich danach unschwer für jede 
EinzelbBwe<jfui]|< der Schuller construiren. Die Rchulterbeweguugen dienen 
für sich verschiedenen Auf^'aben. A\'ir beiiütKen sie beim lieben und Tra- 
gen, beim kraftvollen Vurwärtsschieben von Lasten, zum Stossen beim 
Ringen u. s. f. Aiulerscits dienen ,sie vorzugsweise zur Erweiterung der 
IjewegungsesLCursioneh des Schultergelenkes. Manclie Bewegungen des 
Armes, wie z. B, die Hebung de8sell)eu über die llorizontatebene hinaus^ 
konrum gur nicht ohne Mitbewegung des Schultcrwinkels ausgeführt werden. 
Durch die hei einer l^estimmten Arnistellung eintretende Mitbewegung das 
Schnlterwiiikels können die Arnibewegungen in einem erheblicti grösseren 
Umfange, zum Theil auch mit gi'össerer Kraft ausgeführt werden. Die 
grosso Beweglichkeit dos Schulterwinkelis vermag sogar tiis zn eioem ge- 
wissen Grade die Bewegungen des SchLdtergelenke.s bei Erkrankungen tles^selbou 
zu ersetzen (s, u,)- Umgekehrt erfahren die Ärmbeweguugen eine merk* 
ttare, sofort auirällige Einschränkung, wenn durch irgemiwelcbe Stöningon 
<lie Beweglichkeit des Schnltervvijdvels gelitten liid^ oder gar aufgehoben 
ist. — Augenscheinlich sind sowohl die Skelettheile wie die Muskeln, gerade 
weil wir die Schulter Itei den kraftvollsten Arndtewegungen und ühorhaupfc 
bei den grossten Kraftloistungen brauchen, verhältnissmässig häutig Ver- 
letzungen ausgesetzt. 
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Aenderniig der Stellutig und Reire^ungcii des Selmlterblultei* durch Lä»loiien de» 
Schulterwinkidij uitd Lüliuiuu^eu der Miiükeln* 

§ 57. Verletzungen und Erkrankungen der Cla\icula und Scapula, 
besonders die mit Disloeatinn verbundcüen Brüche dieser Knochen, sowie 
Verletzungen und Erkrankungen der Geleidvc des Scbulterwinkels, ausser- 
<lcm aber vorzüglich Verletzungen und fjähinungen der Muskeln bedingen 
nicht nur mehr oder minder beträchtliche Störungen in den 
normalen l>cwegiingen des Schulterblattes und der Schulter, sondern 



^) §16 Im iiieiaüii Xersucheii über üiö Clrivicidaliixatioiiüii. 

'*) Nur bei rmlntisclico Kiintern mit Kehr schlafleii (ToIejikbüufJeni ist eiue 
llemmuiiüT dor l'lavk'uliibcweg'uijgeii vlurcli die erste Rip]>e iiiög'lich. iliur l»ediDgt jedoch 
die grussc [Irfiohigkcn der Kuuelieii das überwiegende Vorkomiiieri der Fracfuren. 



Pafliolüjrlr^t lu> u, f I Liuttiatische Aenderuugen der SchuJkrbliittstelJim^ il -Eewegungcn. 55 



iini^i ;uM-ii i'iiiL* Aendof^n^ iu der normalen Stellang dos Scholtor- 
blattes mifl der Schulter 

Bei den Verlutzungen und Erkrankungen des Skeletes des 
fichulterwinkels tritt die diaguosti.sefie Bedeutung der eousc^cutiven Be- 
wegungsstörungen gegenülier ticr ruijetiouellen mehr iu den Hintergrund, in- 
lem die Bewegungen nur mehr weniger im (Jftnisen gehemmt simL Die 
Stellung des Schulterhlattes ist weniger ludHllig, wie vielmehr die Stellung 
der ganzen Schulter, Diese ist mehr nach einwärts verschallen, ahwürls 
oder rückwärts gesunken oder \^'eieht sojistwie von tler Stellung unter nur- 
malen Verhältnissen ab, wie des Näheren schon bei den genannten Ver- 
letzungen angegeben wurde. 

l)agegen sind hei den Läsionon und Lähmungen einzelner Schul- 
torblatt nnisk ein. welchen dieselheu in Folge der krartveHen Austrengutigen, 
zu welchen wir sie benutzen, öfter ausgesetzt sind, besonders die Oewegungs- 
störungen ebenso wie die Aondorungou der normalen Schulterblatt- 
stellung in der Uuhe und iu der Bewegung höchst chfi rakteristisehe, 
diagnostisch interessante und wichtige. Es liisst sich das a priori verstehen. 
; Sowie ein Muskel in seiner ^Virknng gestört, oder ausser Thätigkeit gesetzt 
ist, 80 gewinnen die Antagonisten das Uebergewicht. Da nun schon die nor- 
male Ruhelage der Scapula, resp» des Schulterwinkels bei ungezwungeuer 
ruhiger Haltung bedingt wird durch die gleicbmässigo tonisdie Spannung 
sämmtlicher zur Scapnia direct oder indirect in Beziehuug stehenden Mus- 
keln, deren (Einfache elastisclui Kräfte sich hierbei gewissermaasson im 
Gleichgewichte befinden, so wird jede einseitige zugvermiudernde oder zug- 
verraohrende Einwirkung von Seiten eines der lietheiligten Muskeln das 
Gleichgewicht stören, lUe normale Stellung des Schulterblattes iu der Ruhe 
ändern müssen. Nicht wejiiger wij'd sich eine Muskelläsion oder -Lähmung 
störend auf die Mechauik der Bewegung des Schulterblattes bemerklioh 
machen, da diese normaliter gebunden ist ebenso an d^is gleichmässige Zu- 
saiimien wirken des oder der Antagonisten wie an die normale Action des 
momentan thätigen resp. contrahirten Muskels (siehe den vorigen §). So 
haben oft schon relativ geringfügige Verlot/Amgeü (Quetsclniugen, 
Dehnungen etc.), noch mehr natürlich Lähmungen eines Muskels oder des 
dazugehörigen Nerven charactcristische Aendenrngen in den Bewegungen 
und iii der Schulterhlattstelluug zur Folge, welche bei genauer Beobachtung 
diagnostisch zur Erkennung des Sitzes der Verletzung oder Lähmung ver- 
werthet werden können. Diese Aenderungen sind besonders bei manchen 
Muskeln resp. Nerven thatsächüch so höchst characleristische und typische, 
daös aus iluien allein <lie Diagnose auf den ersten OHck gestellt weiden knun. 

Die Bewegungsstörungen und Abweichungen von der normale u Haltung 

f\es Schulterbhittes sind wohl am meisten characteristisch bei der Serratüs- 

lähmung. AVir begnügen uns, diese liier kurz unzuführen. Hierbei steht 

In der Ruhelage der ol>eren Extremität der untere Schulterblattwinkel ein 

[•wenig höher, näher der Wirbelsäule und ist zugleich etwas mehr abgeholfen 
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Lähmung einzelaer Schulterblattirniskeln. 



vom Brustkürbö als auf der ^'csundon Seite, indem das Srhiüterljlatt nim- 
mdn- di'vn iiberwiegt^iidon Zuf^c des Cucullaris, Levator, Rhomlioideiis, Pet:- 
toralis luiuor Iblgt. Bei dor Erlielmng des Armes rückt das Schul knblatt 
uuch melir micli der Mittk'lliüic ävi, während der untere Winkel noch mehr 
hcrYortrilt, Ueber die IK>riz(Hihilc kann der Arm bei Serratu.sliihmuuiij 
überhaupt nicht erhüben werden, da die hierbei iiothwendige vom Serratus 
bewirkte Drehunp: *^^ic8 Schnlterblaltes, bei welcher sich nämlich der untere 
Winkel nach aassen, tlie Cavitas jy^lenoidalis nach aufwärLs und mediaii- 
wärts bewogt, unmöglich geworden ist'). Lässt man den Arm in der 
Horizontalen nach vorn führen, so wird das Schulterblatt Itii^el förmig vom 
l^rustkorbo abgehoben , indem nel>en den schon gt^iannteu Muskehi sicher 
nun noch der Doltoidens, vielleicht auch der Inlra^pinatus und die Teretes 
zu einer Einwirkung aul* da,s Sclmlterbhitt gelangen. 

N\ich aullälliger und bei jeder fbiltung des Armes zu beobachten ist 
das lhlgeirdrmit;e Abstöhen des Schulterblattes, wenn gleichzeitig neben dem 
Serrutns anticus auch der Cucullaris, Levator au<^uli scapulae und Uhuni- 
boideus gelähmt sind, was vielleicht noch häuli^fcr Vi»rkommt, als die isulirte 
8 erratusl ahm u ug. 

Umgekehrt wird bei alleiniger Cucullaris tähmung wesentlich die 
Serratuswirkuüg auf die Haltung des Schyltej1>lattes zur Geltung kommen. 
Ebenso leicht laswen sich auch die, wenn auch geringeren, Abweichungen 
der normnleu SchulterblatÜndtung und Schulterblattbewegungou bei den 
Liihmungen der übrigen Muskeln leicht analysireu'). 



[ 



AnaloQiische Punkte filr die looal© FararthirHng-. 

§ 58. Da bei vielen dieser Lähninugen die localis irte Faradi- 
sirung in Frage kommt, so wollen wir kurz angeben, an welchen Stellen 
diese am besten ausgefülirt werden kann. 

Beüäulig liemerkt emijfiehlt sich dio loeaJisirto FaraiUsirtnig nicht hlos im Läh- 
mungen, üoiiduru kann, wha ich durch vielfache eigene Erfahrung )»L'gründeu bann, mit 
Nul/;ou aiK'h bei der nicht selten nach einer heftif^'^en Ikwegtni^ ganz plütüliiii auf- 
tiL^tendt^a und oft recht Uiuge andauernden Sclinierzhaftigkeit mnJ lülnimngsartigeu 
Schwäche eines oder mehrerer Muskeln verwendet wenlen, welche wohl meist auf eine 
Zcriniiig, Quetsrhung- oder auf das Einreissen einiger Moskelbündel verbunden mit khdnen 
Bhitergilsseii 111 dem Mu.skel zurarkznfilhron ist, alier wegen der hoglcitenden Schmerzea 
lind Bewcgiuigswlöruiigeu gcwühnlith unter die Categorie „Muskelrheumttti,sinu.s^ tTdlt. 
Die locadii^irto b'aradi^iruug uider.stützt hier in sehr wirksamer Weise die JJassagti. 
Beide heftirderu mlIiL nur die HLsuhe Aufuahme de« ergosst^nen Blutea in die Lyinpli- 
bahnen, sondern auch die Ermihrung des Muskels, tpeseitigeii sehr schnell den Schmerx 
uud die Schwäche der hetroffenen MuHkelu. 

Die Muskeln sind mit wenigen Ausuatimeii für die Elektrode leicht 
zugänglich. — Von den die Muskeln innervirendeu Nerven st {i mm en trüFt 
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^) In einem ytm Bfuimler hcs^hriebenen Falle wurde jedoch die Ahduction des 
Armes durch eine stärkere compenaatorische Action des Iiifraspinatus ermüglicht, 
*) Siehe u.a. Ducheiine's Physiologie des Monvements. Paris. 18G7. 



*iuiktti inr die locale Famdislrimg, 
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man den für rloii Cuculluri?« bestimmten Eiula.st des Acce^sorius WilHsii 
mit der Elektrode am büsteu am vordereo Riiiide d«s Cucullaris ungefähr 
in der Mitte desselben '}, Dicht nnter dieser Stelle kann man am Kande 
\s Cmmllaris den ;uis dem viorteü Cervical nerven stammenden Ast für 
n Levator anp;nli scapnlae isolirt faradLsiren. Ein wenifj; tiefer wird 
>endiKsi>lbst der zuüberst ans dem Plexus bratdualis kommende N. dor- 
,lls scapulae für den Rhumboideiis ^etnilfen. Der die GrätenmuÄkeln 
ji*sorgende N. snpraseapnlaris ist nur ausuabmsweiso mit der l']lektrode 
dirt zu erreir.ben, wenn dieselbe in dem Winkel zAvischen dem Insertioiis- 
LTide des Cucullaris uini dem Sebbisselbeine tief eingedrückt wird. Der 
st des Nerven für den Infraspinatns lässt sich zuweilen faradisiren, wenn 
lao die Elektrode diebt unterhalb der Mitte der Spina (wo der Muskel 
noeh von einer dünnen Sebicht des DcUoideuR bedeckt ist) tief eindrückt, 
[eben dem Cucullarisrande oberhalb der Clavieula kann auch noch in 
lanchen Fällen der N. axillaris isolirt faradisirt werden, da, wo derselbe 
dem Aussenramle det< Armnervenbündels anliegt. Dagegen kann man ent- 
spreohend dem Innenrande des Aromervonbündels, also etwas nach ansseu 
vum äusseren Itaiuie des Cleidonnistoidens, dicht (ibeihall* des Scldnssel- 
nns, zuweilen den für die Poetorales bestimmten N. thoracicus anterior 
laradisireu. Besser wählt man liicrÄU die entsprechende Stelle unterhalb des 
ijchlüsstdbeins. Der N. axillaris ist ausserdem Uöch, alier auch verhällniss- 
üg selten sicher zu erreichen, wenn mandioElektrode neben demJjatissimns 
Pief nach oben luul hinten in die Achselhöhle einsenkt, (Siehe übrigens § 64.) 
Besser gelingt dies, wenn man den Arm rechtwinklig gebongt nln-r den 
Kopf legen lä^st und die Elektrode dann am hinteren Rande des Deltoideus 
die bei dieser Armhaltung oft sehr deutlieh marlirtc grnbige Einsenkung 
►r dem Anfangsstücke des Aneona^ns lungus gegen den llumeruskupl" ein- 
druckt. Hier geht der Nerv bekanntlich von der Achsel her durcli die 
zwischen Aneonaeus longus, Teres major resp. Latissimus und Dberann 
lieündHebe mit lockerem Bindegewebe gefüllte Lücke unter den Deltoideus, 
veräötclt sich in dem.selben, giebt aber auch an den Triceps einige Zweige 
iib und schickt einen llantiierven über den Deltoideiis. In dem bei ge- 
wiiisen Schulterhaltungen grubig vertieften Raum zwischen Teres major und 
minor kann man den N. thoracico-dorsalis (margiualis scapnlae), einen 
Ast des Subscapularis, trelTen, weh her den Latissimus dorsi und Teres 
major innervirt. Dieser lässt sich auch ebenso wie einige der übrigen Zweige 
ileit N. subscapularis, aber weniger sicher, von der Achselhohle aus 
tnffoiu wem] man die Elektrode gegen die Axillarllärhe di^:^ Scbnlterblattes 
ijchield. Entllich kann in der Achselgrube der inj* den Serratus bestimmte 
N. thuracicus lateralis faradisirt werden, da er hier ungefähr in der 



') Höher oben und zugleitti lüiher itom T^opfiiirkßr bewirkt flie Faradisinuig des 
icce*sorius zug;leich schiMerzhafti^ U(.']Auiig des (sensiblen) Auriruluris luagiuis, übrigens 
gewMhnÜdi auL-L g-lficbzeitl^ Coutraeüun dvs Kupfuickers. 
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58 BezieJmu^eii des SchiiltergeleEks zur SIoIIujiit utkI Ticwoguiig dos Schiillorblaltei«. 



Kiclituii^ der Liiioa axillaris auf {\vv Vonlerflüclic dos St^rratus hi^rabsteigt. 
Man Ncluelit die Elektrode iti der Mitte zwisrliori Pectoralis luajar und 
IjatissimuH etwas stdinig luirli hinten gegen den Brustkorb, etwa bis zur 
dritten Ri[>[w oder znm /weiten Intercostalraum, Dicht oberhalb der Clavi- 
etda neben dem ('ucullarisrande kann der Nerv cbenlalls — ahcr nnr selten 
isnfirt ^retroiren werden, da er nach seinem Durchtritte durch den Scalenus 
niedius dem Bündel der Arnitiorven stdir nahe, in di^r Rejjjel dicht hinter 
«leni.selboii unter dem 8chliisselbeirK) nat^i abwärts läuft. Jedoi^h kann er 
in diesem Bezirke Quetschungen durch schwere auf der Schulter getragene 
Lasten ausgesetzt sein^). 



Aeiiderungr dt^r Schullerlilatt-SteHiing und Rt^wt^guiig^eji bei Yerletzung^eti und 

Erkraiikiiiigeri di'S Schultergolenks, 

§ 59. Dass auch Entzünduniren des Schul tergolenkes, Luxationen 
un<i nnmche Fracturen im Bereiche desselben mehr weniger ändernd auf 
die Haltung und Be\ve*rlichkeit des S(*hulterblattes einzuwirken vermögen, 
ist leicht ersichtlich. Besonders typisch ist die Stellung der 8capula bei 
den verschiedenen Formen von „Oniarthrocace", worauf vor Jahren schon 
Esmarch hingewiesen hat Das Sehn Iterl dal t ist dabei ro^'elmässig so 
gedreht, dass sein unterer Winkel näh<n" fler Mittellinie steht ''}, und folgt 
schon bei den mittleren ßewegungsexcursionen des Armes mit, oder macht 
überhaupt jede Bewegung des Armes niit. Dasselbo findet dauornd statt, 
wann sich eine Ankyluse im 8chuUergelenke gebildet hat. Dann ermög- 
licht die grosse Excursionsl'ähigkeit des »Schultertdiittes sehr wesentlich <lie 
liebrauchslahigkeit des Armes. GeweJuilich kann nuin in solchen Fällen 
eine compensirende erheblich gesteigerte Beweglichkeit im Sterno-C'lavicular- 
•^elenkc und im Acrumio-Claviculargelenke bemerken, welche durch eine 
Dehiumg und consecutive Ausweitung der Gelenkkapseln und ErschlalFung 
der Bänder bedingt ist, und ihrei'seits natürlich 
Schultorgürtidji erhöht. 



( 



die Beweg! iehkeit de:^ 



Fracliu-eu der Scapul». 

§ CO. Die feste Verwachsung der eigentlichen Schul terbhittmu.skeln mit 
dem Perioste, sowie die Auliefturig derber Fascien an den Knochenrändern 
des Schulterblattes hindert iju Allgemeinen bei Fracturen des Schultor- 
blatt körpers das Eintreten erheblicher Dislücaliouen. Solche kommen 
in der Kegel nnr bei gleichzeitiger Zerreissung der festen Fasciea und 
relativ häutiger Itei Brüchen der Winkel vor, wobei auch der elastische 
Zug der Muskeln elier zur Chdtung kommen kann. Fehlt eine äuaserlich 
merkbare Dislocation, so wird man die Diagnose der Fractur doch in den 
meisten Füllen noc!t durch idne sorgfältige Belastung, durch die B<*rüük-i 



*) Hn/;ii|TlH|| tier liK-'ftlisiiten Faradisimug siehi* auch von Zieinssen, l>ie Etek- 
trieität in der iMediriiu 4. Autl. 

^ Ueber die UrsacliDu dieHor Stellung siehe uiitoü | Dtl. 



Iren tier »capuia. 
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f?icliti^iing der vorhandenen Functions^tÖrunp^en, de« ß]utorj;iis.ses, der Cro- 
litaHon hei gclegontliclicn oder pjissivcni Howe^qni|Lrf\ii feststellen können. 
ir die Behandlung der meisten Frakturen des Schul lerbhittkör|iers reicht 
le zweokmäsHigc Ruhigstellung und Fixation des Armes aas. 

Anders verliiüt es sich niJt den Fnioturen des >S e h u U e r 1> 1 a 1. 1 li a I s es ^ 
)i welchen (nach Garlt)^) entweder der Geletiktheil mit dem iVoe, coracoi- 
iUB re.sp. hinter demselhen und unterhalb des Tuherculum inlVaglenuidiile 
in einer Linie, welche mftn auch als Collum chirurj^ieuni scapulae 
»zeichnet — ahbrieht, tider nur der Gelenktheil unterhalb des Tub. in- 
fraglenoidale, wobei die Bruehlinie oben noch thoilweise durch die Gelenk- 
iche verlaufen kann. Bei jeiu»n Brüchen sinkt das vordere Bruckstiick 
flu Zuge der an ihn angehefteten Muskeln (Pectoralls minor, ('oraco- 
rachialis, Biceps, Anconaeus longus) und der Kapsel, sowie der grosnen am 
lunioruH sich inserirenden Muskeln der Brustwand fnlf^end mit dem Hq- 
meruskopfo etwas nach abwfirts und einwc'iits gegen dm Thurax zu, wird 
mz in den Raum der Aehselhrihle versenkt. In I'ult(e dessen springt das 
Lcroinion stärker hervor, flacht sich der Deltoideus ab, und biet*4, diese Ver- 
letzung eine iiussere Stellung und rormveranderung der Schultergegrnd dar, 
dcho an die Luxatiun de« üumorus nach einwärts eriimert, aber bei einei- 
naueren Untersuchung (Palpation, BriiCong {ier Beweglichkeit) leirht von 
[eser zu unterscheiden ist. Man kaini in der Achselgrube d;is bewegliche 
Ulli dem llunierus verschiebbare Bruchstück der Scapula fiilden, ebenso 
die Bruehllache iU^s Scitpulakörpers: bei mageren Individuen gelingt dies 
auch* wenn man von aussen her hinter dem Kopie durchgreift. Der Pro- 
ccissus coracoideus kann ganz in die Achselhöhle versenkt, von aussen un- 
sichtbar uuil nur schwer Inidbar sein. Der Scapülakürper ist, wenn dar 
Bruch im Collum ehLrurgicuui erJblgte, inisserordentlicb leicM hin und her 
J5U schieben. Ob die Bruchlinie ausser dem Bereiche des Proc. coracoidous 
(vor demselben) oder hinter demselben verläuft, lasst sich thcils durch das 
Ergebnisö der Betastung, theils nach der Verscliieblichkeit oder Tubeweg- 
liehkeit des Proc. coracoideua bestimmen, u. s. f. Auf die gelegen tlicho 
iiiverletzung der Genisso un<l Nerven der Schulterblattgniben ist schon 
W)en (§ 45) hingewiesen w^orden, — Hier nmclieu die anatouiischeu Ver- 
hiltnisse eine b&ifouder.s sorgfältige Iteposition und Fixation durch ent- 
qirechendo Verbände erf^irderlich. 

Fracturen der Spina und des Acromion'^) l>ieten kein besonderes 
cJiirurgLsch-anatomisches Interesse. Nur will ich darauf hindeuten, ihss 
\m den Fracturen der Spina ebenfalls der Nervenast des Suprascapuhiris für 
a1«ü luJmspiuatus (§ 58) verletzt werden kann, sowie dass bei denselben der 



*) Ourlt, Haiidbudi der Lehre von dca KaochöDbrücheü lt. 1864. 

^ Hier sei noch Foljjemles erwfiluit: Im Acnitniüii kixnn m (birch NiLhiversiliriiel' 
miig der Epipliyst?nk('rno 2U ^[laltgeionkon zwischen den Knochonstiif kuu kütninüii, 
weU'be eine geringe Veracliieliuiig zulasseu. Diesen „Acromialkiiuchen*' wird man aber 
gewiss nicht mit einer Fractiir Tt'rwechseln kunaeu, 
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Reaection imd ßxfitirpation der Scapula. 



l^indegowt^hsniimi der (Jrüteiigrubi'n (§ 47), bei der Fraehir des Acrnmion 
der auf demselhen (§ 12) oder dt>r untvr dcmselbon jL^elegenc Scblejiiil)eutel 
(siehe uiitoü SdiuUergeleiik § 77) duroli einen Bluterguss angefüllt werden 
kann, und dementsprechend o Anschwellungen eatsteheu. 
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'Mt Resetlioii und Exstirputiüit tlpr Seiipula, 
§ 61, Die Resei'tion (b's Kör[>ers der Sctipuhi wie die Totabuit fern üng 
des Knochens mit \Vegnahnie des rieb^nktheils wird bei snltperiosta^len 
Eiterungen nnd Nekrosen um cinftiehsten von den um leicht08ten fnld- 
baren Knoi lioidinnlen ans<>elien, also von der Spina luid von dem hinteren 
Eiinde nu.s, thi hier das Messer leicht ohne erhebliche Nebenverletzungcn 
iinf dem kürzesten Wege gegen den Knochen vordringen kjuin. Heraerkens- 
werth ist die nach snlelnMi sub[M'rii>stti]en Operationen eintretende rasche 
und vollständige Uegeneratiün der Seapuhi/). Bei Geschwulstbildnngen 
bestimmen sich die Schnitte für die Tatalex8tirpation nach der Ausdchming 
nnd l'^orni der Geschwulst. Hierbei niuss man auf sehr zidil reiche Gelass- 
Unterbiiidungen gefasst sein. Merkwünlig ist, da,ss, tretzdeni in solchen 
Fallen nach partieller oder totaler Entfernung auf eine Regeneration der 
Scapnla nicht gerechnet werden kann, weil natiirlieli das Perioi?t mit- 
genummon worden müss, die Functionen des Armes doch relativ gut 
Ideiben, wenn nur wenigstens noch das Acromion zni'iickgela^sen werden 
kiinntc, — augenscheinlich, indem dann noch Cueullaris und DeltoideiLS 
einen festen Halt haben. Älnss auch das Acrnmion, Proc. coracoidous, eia 
Stück der Clavicula mit entfernt werden, auch der Ilumeruskopf resecirt 
werden, so verliert der Arm jeden sicheren Halt, kann aber, wie einige 
IJe<il)achtnngcn lehrten, dann gleichwohl noch mit Hülfe eines die Schulter 
gewiss ermaassen ersetzenden Fixatious- oder Stützapparates gel>raucht wer- 
den, weshalb man m jedem solchen Fall, wenn es irgend angeht, den Arm 
zu erhalten suchen wird. Freilich giebt es Fälle, bei welchen auch der 
Arm mit enifernt werden muss. Hierbei wird mau zweckmässig mit der 
Unterbindung der grossen Oefässe beginnen. 



( 



3. Achselhöhlengegend. 



Or&iiJtbeütlmiuiiui^ der Aeliselhühle. 
§ <i2. Unter Ach.selhnhlc verstehen wir wesentlich den mit lockere; 
fettliattiiiem Binde«i;owebe ausgefüllten, zwisclien der Hrustwund nnd dem 
Schultergelenke nnd Anfangstheile des Oberarmes beliniUicheü Kaum, 



') Sielie IL A. den von J. Mikulicz (,sid)perioatale Exstirpation der ganzen Sca* 
pida, VoUstaudige Regeneration'* in von iaugenbeck's Arc!i. f. klin. Chir. Bd. 24) aus 
der Biilroürscbeii Kliiuk vcrufTenlH^diten Fall. 

-) Ikzüglirli der lip.seetiou des GeleiiktheiLcs der Scapula bei SeliussverJetxungcu 
sietie unten den Alisehmtt „SchulteTgelenk''. § 101. 
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durch welchen die grossen Gefäss- und Nervenstämme der oberen Extre- 
mität, umlagert von zahlreichen Lymphdrüsen, verlaufen. Dieser Raum 
wird einwärts von einem Theile der seitlichen, hier von den obersten 
Zacken des Serratus bedeckten Brustwand begränzt, nach vorn oben vom 
kurzen Kopf des Biceps und Coracobracliialis , weiter von den äusseren 
Abschnitten der beiden Pectoralmuskeln, soweit sie sich von der Brustwand 
abheben, um sich der Pectoralis minor am Proc. coracoideus, der Pectoralis 
major an der Spina tuberculi majoris des Oberarms anzuheften. Streng 
genommen bezeichnet der obere Rand des Pectoralis minor auch die obere 
Eingangspforte der Achselhöhle. Nach aussen wird der Achselhöhlenraum 
vom Schultergelenke und dem Anfangstheile des Oberarmes und von den 
diesen Skelettheilen aufliegenden resp. an ihnen vorüberziehenden Theilen des 
Subscapularis, des Coracobrachialis und kurzen Bicepskopfes, nach abwärts 
von den in einem Winkel zusammentreffenden Sehnen des Pectoralis major 
und Latissimus abgegränzt; nach hinten vom Schulterblatte mit dem 
aufliegenden Subscapularis, von den die Brustwand überschreitenden Ab- 
schnitte des Teres major und Latissimus dorsi, sowie von der Urspiungs- 
sehne des Anconaeus longus. Dieser an der Brustwand relativ breite, 
gegen das Gelenk und den Oberarm hin entsprechend der Convergenz der 
vorderen und hinteren Muskel masse sich verschmälernde, übrigens sehr 
unregelmässig gestaltete Raum steht nach oben und nach den Seiten viel- 
fach mit benachbarten Bindegewebsräumen in Verbindung, während er nach 
unten, wo er am breitesten ist, durch die Haut, subcutanes Bindegewebe und 
die vom Pectoralis zum Latissimus ziehende Fascic abgeschlossen wird. 

Achselgrnbe. 

§ 63. Die Haut liegt den nach unten vorspringenden Rändern des 
Pectoralis major und Latissimus dorsi, sowie den zwischen beiden Muskel- 
wülsten befindlichen Theilen der Brustwand und des Oberarmes dicht an 
und erzeugt somit eine grubige Einsenkung, die Achselgrube. Die 
Achselgrube bietet je nach der Stellung des Oberarmes sehr wechselnde 
Forni-, Grössen- und Tiefen Verhältnisse, während zugleich die Haut der- 
selben eine grössere' oder geringere Spannung über den unter ihr liegenden 
Bestandtheilen der Achselhöhle erßihrt. Dementsprechend vermag die Arm- 
stellung die in der Achselhöhle nothwendigcn diagnostischen 
und operativen Maassnah men in sehr verschiedener Weise zu beein- 
flussen, bald zu erleichtern, bald zu erschweren. Man wird daher 
in jedem Einzelfalle diejenige Armstellung einnehmen lassen, welche den 
Eingriff am meisten erleichtert. 

Topographische Oberflächen-Untersuchnng der Achselgrube. 

§ 64. Lässt man den Arm hoch erheben und über den Kopf 
zurücklagern, so verflacht sich die Achselgrube (siehe Fig. 12)') und 

1) Fig. 12. Achselgrube bei stark zurückgelagertem Arme (nach der Leiche eines 
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wird die Unuf dorselbon j^t'spannt, aber es treten zugleich die Reliefs der 
iinterlie»ier)deii llioile selir deiitlieh hervor. Diese Armlialtiuig eignet sich 
daher auch gam besonders für solche operativen Eingriffe, bei welchen es 
auf eine j^enrnie topographische Orienliriin^ der in der Tiefe der Achsel- 
höhle lie«^endeu Theile ankommt. Man erkennt dabei die von der Vorder- 
und Hinterliiiohe des Brustkorbes geojen den Oberarm zu verlaufenden 
Lnn^swülste des Pectoralis major und Latissimus dorsi. Zwischen beiden 
Muskeln Ijohndet sieh eine breite grubigo Einsenkung, welche sich einer- 
seits unter allmählicher Verilachung in die seitliche ßrustwarnl verliert, 



Fig. 12. 




nach dem Oberarm zu dagegen allmählich in die innere Längsfurche 
zwischen Biceps und Triceps (suicus bicipitalis internus) idiergeht, nachdem 
sie vorher von der rundlichen Anschwellung des Caput humeri uiderbrnclien 
wird. Dasselbe liegt gerade z^dschen den äusseren Enden der beiden Miw- 
keln. Dicht dahinter befindet sich die tiefste Stelle der Achselgrube. Der- 
selben würde l>ei dieser Armhaltung des Collum scapulae mit dem En<l- 
theile des Subscapularis und weiterhin die zwischen SubscapularLs und, 
Serratus major befindliche Spalte entsprechen. Je nach der ^Entwicklung' 
der Muskubitur und des Fettpolsters ist die Vorwölbung des Caput hunim 
bald starker, bald geringer ausgeprägt, meist aber wenigstens hinlänglich 
angedeutet, um zur Orientiiung zu dienen. — Da, wo die Achselgrul.töJ 
flacher wird, lieincrkt man durch ilie Haut einige Zacken des Serratu»^ 
aiiticus, welche nach unten beim Uebergang der Achselgrube in den seit- 
lichen Brustumfang nQch deutliciier hervortreten. Nahe dem sehnigen Ende! 

mageren, aber gut gebauten, selir kräftigen Knaben gezeiclinct). — 1. Rireps. 2. Tri^j 
ceps. 3. Deltoitleua. 4. Latissimus. ö. Bruatwanii. G. Pectoralis major. 7. Coraeo^j 
brachislis und kurzer Kopf des Biceps. 8. 9. Gefüsa-Nervensfraug ilcr AchsölböUloj 
(8. Mediaiins). 10. Stelle für den N. axillaris. 11. Stelle für den N. railialia. 12. Ca- 
put Irnnieri, etwas stark hervorgehobeo ; am Lebenden ist die Wölbung gew«>hnHch[ 
geringer. 13. Fühlbarer Rand einer grosseren Lücke iu der Faszie der Arhselgnibe.] 
U. Snk'us bicipitaliü internus. (Die Reliefs der Organe und die Furcben sind al 
sicbtlicli etwas schärfer inarkiri). 



Acliselgrul»e bei gcstrtM 



gelieiigtei" ArmlialfuTijr, 
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des Pectonilis major komiiil <ler Coracohrachiiilis mid kurze Kopf des Biceps 
]iervor. Beide ziehen in Form eines scliniitleii läu^dichen Wulstes knapp 
neben dem Peetonilis nach liein Oberarm aind verlieren .sich hier in die 
hauchige Anschwellunf,^ des Biceps. In der Furche zwischen Pectoralis und 
Coracobracliialis ist da, wo die Pectoralissehiie sich eben unter dem Del- 
tüideas verliert, der Nerv, perforaiis an seiner Dnrchtnttsstelle 7m finden 
und kann z. B. wef^en einer Lähmung der von ihm versorgten Muskeln 
(CoracobrachtalL?, Biceps, Brachialis internus) hier isolirt faradisirt wertlen, 
— Unmittelbar neben dem Coraeobrachialis, nach hinten von diesem, ver- 
laufen die Gefiiss- und Nervenstränge. Dieselben ziehen über die ent- 
sprechende Hälfte der sieht- und fühlbaren Vorwölbuno: des hier von der 
Endsehne des 8ul:)scapularis bedeckten Hnnieruskopfes und gehen entlang 
dem hinteren Rande des Cnracobrachialis zur inneren Oberarrafurche. 
Neben ihnen sind zuweilen auch Ljnnpfidrüsen zu fahlen, welche hier 
reetehiinssig Hingen. (Das Nähere folgt unten.) 

Hinter dem Latissimuswnlsfe trilft man den spindelförmig verschmäler- 
ten Wulst des Ancojiaeus longiis. Die Eodschno dieses Muskels' e^ehl hinter 
dem sehnigen Emh* «ies Latissimas hinweg, um sicfi unter dem Kimdwnlste 
der Cavitas glenoklea der Scapula anzuheften. (lerade in dem seichten 
Winkel, welchen hei dieser Arinhaltung die fjatissimussehne mit der Vor- 
wöl[)ung des Caput huineri nach vorn gegen die innere (Jlierannfurche zu 
bildet, trifft man den N. axillaris. Derselbe läuft über die hintere Hiilfte 
der VorwrJil>ung des IFunieruskopfes durch die von den Sehnen des fja- 
tissimus resp, Teres major und des Anconjieus Kmgus sowie dem unteren 
Umfange des Schultergelenk es hegränzte, (mit Bindegewebe ausgefüllfe) 
Lücke, welche sich gerade unter der bezeichneten Einbuchtung der Haut 
beiludet, um den Ilumerushals herum zur Untertläche des Deltuideus mid 
kann zuweilen an dieser Stelle faradisirt werden. Da, wo die Fundu; 
zwischen der Latissirnussehne und dem Triceps in die innere Oberarm- 
furche übergeht, kann man deti N. radialis, welcher sich hier hinter dem 
Anconaeus longus zwischen dem Anconaeus externus und internus um den 
numerus begiebt, iin<len vmd zuweilen tmcli bequem isctlirt faradisiren. 

So zweckmässig auch die bisher angegebene Armhaltung für die topü- 
p'aplii.sche Untersuchung der Achselhöhle, und für manche operative Ein- 
grifle (z. B. für die Unterbindung der Gefässe, Exstirpation von Goschwülsten, 
Eröffnung mancher Ahscesse) ist, so ist duch eine gesenkte oder nur 
ma.ssig abducirte Haltung des Armes, bei welcher die Haut der 
Achselgrube erschlalTt, die Muskulatur entspnnnt wird und auch die grossen 
Geia«i*- und Nervenstränge mehr verscliieblich werden, übrigens zugleich 
weiter ab medianwärtjs vom Schul tergelenkc zu liegen kommen, für manche 
üat-ersuchungen vorzuziehen. Bei lieraldiängendem Anne lässt sich z. B. 
die UüterlUiche des Schultergelenkes bequemer abtasten; man kann dann 
Wesentlich leichter kleine geschwollene Drüsen anflinden, deren Nachweis 
xuweileu (z. IL bei Brustdrüseacarciuom) sehr wichtig ist; ilie oben ge- 
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TTaut, FasciPTi^lnsKeln der Aihsm^rul 

Tiannten Nerven können in der Ref];cl auch bosser bei nur horixonta! nh- 
ilueirtoni Arme raradisirt wrrden. <in liier]>ei ilio Eloktrörle leichter zwischen 
die Muskeln js^esclioben werden kann. Auelj d\e. Fnlsittionen der Axilla^i^i 
la^sseu sich leichter constatireu. Dagegen kann bei sehr stark iibeTHtrecktem 
Amw die Achselarfene vollkommen plattfredriickt wenhm, so dtiss der 
]*id.s in der Radialis versehwindet. 

Haut, Foscien, Muskeln. 

§ 65. Die Haut der Achselj^rnbe ist behaart, sehr reich an Tfilg- 
driisen, besonders über an Schweissdriisen; In Folge ileHHca ist sie nicht 
nur liäufig 8itÄ von Funinkeln, sondern kaina, wenn die Aeliselirrube auf 
längere Zeit gesclilHissen gehalten wird, wie z. D. bei Fixation (U>s Armes 
in lasten Verbanden, wegen der starken Sch%veissabsoiidening leicht ma- 
cerirt und erodirt werden. Daher empfiehlt es sich, in solchen Fällen 
zweekc^ntspreehonde Vorkelirungen zn trellen. — Die Haut der Äcliselgrube 
wird iiinervirt durrli <len vom zweiten und firitten Intercnstabierven kom- 
menden N, thoracieo-brachialis. 

Hinter fleni meist niclit erheblichem Fettpolster der Haut liegt die 
Fascie der Achselgrulte. niesel!K> entsteht aus dera Zusf^ninienJIusse der 
Fascien des rectoralis niajür, Latissinrus, Serratus und Fectoralis minor. 
tSie hat an mehre ron 8tellen Lücken, in welchen Lymphdrüsen liegen oder 
kleinere Gefa.sse ein- oder austrotcu. Diese Lii<:ken und dlts deiben Stränge 
zwiselien jenen sind zuweilen von aussen duruhzu fühlen. Durch die 
grösseren Lueken können hinter der Fascie gelegene Eiteransamniluugeu 
aus der Achselhöhle unter der Haut hervortreten. 

Die den l\^ctoralis mnjor deckende Fascie (nach Luschka F. thoracica 
externa superlieialis) xieht oben am Rande der davieuht ül>er die Infra- 
Claviculargrul>e und ebenso liher den Deltoideus hinw(\g, geht weiterhin in ■ 
fliß Oberarniiascie über. Am unteien Rande des Teclrtralis major vereinigt 
sie sich mit der (hm Pectoralis minor umschciilendeu Fascie (F. thoracica ' 
externa jirofunda). Letztere Fascie, deivn obersten Alisclmitt, die Fascia fl 
eorae(tclavieularis, wir ol>en (§ 2^) sclmn beschrieben haben, ist l)ekanntlich " 
mit dem unteren Räude der Clavicuhi, mit dem Proc. curacoideus, mit dem 
Lig. costo' und coraco-clavioulare, «owie mit der Ausscnsoite de^s Knorpeln 
der vier olieren llip[>en verwachsen, iiberbriickt oben die l^issa infraclavi- 
cularis^ umkleidet den l*ectoralis minor und verliert sich nach aussen unter 
dem Deltoideus. 



Der ßinden^ewehsraain des i'ectoralif» niiijnr inid der Adiselhrdilea-BliidecreweUsranui* 

§ B(L Zwiselien der oberilächlichen und tiefen l'^ascia tlmracica ex- 
terna, resp, zwischen dem Peetoralis majt>r und diT den I*ectorali» 
minor umseheidenden Fascia thoracica externa profunda wird 
ein von lockerem Bindegewebe erfüll ter Kaum gebildet, welcher vorn 
nur oben in der Fossa infraclavicularis durch eim? liilcke, durch welche die 



räum unter d. Pectoralis major u. der Achselhohlen-Bindegewcbsraum. (>5 



oracoaorüinial|jfefä.sse aus- und eintreten, mit dem grösseren Biiido- 

rebsraume der Acbsdliühle (.•ommmiicirt, nach abwärts dai^egen bis zum 

tereu Räude des Pectoralis majiir und dann entlaag der .Söhne dt^sselben, 

iterhin aber neben dem kurzen Kopfe des Biceps iiml neben dem Coraco- 

chialLs unter die Oberarmfascie fuhrt. — Dieselben We^^^e können Eiterun- 

n einsehlagen. Besonders aber ist zu betonen, dass Eiterungen zwischen 

iden Brustmuskeln unter die Oberarmfascie gelangen küniien, 

ne nothwendigerweise die Achselhöhle selber passiren zu 

^aaÜHscu. 

^B Der grosse Bindegewebsraum der Achselböhlo, welcher also hinter 
^H^r doü Peetoralis minor einscbeidenden Fa.scie (Fa'^ria thoraeiea ext. pro- 
^K&da) und zwischen den schon oben genannten Skelett heilen und Muskehi 
^^hegen ist, führt längs der grossen Getiuss- und Nrrvcn.stränge unter die 
^i>berarrafai>cie neben der entsprechenden Abtheibmg des %'origen Binde- 
gewebsraum es. Das Acliselhüblenl>indegewebe steht aber auch durch (Me 
schon oben beschriebenen Lfiekeü in der Fa.scia axillaris direet mit dem 
!sul)cutanen Bindegewebe in Verbindung, Ausserdem setzt es sicli snwidi! 
von vorn her, wie mit dem N. axillaris von liinten her in das lockere 
Uindegewebe unter dem Deltoideus fnri. Durch den letzteren Weg steht 
die Acliselhühle, wie schon froher angeführt, mit den Bindegewebsräutnon 
der Grätengruben in Verbindung. Ferner schliesst sich die ÄchselbÜble 
nnmittelbar an das Bindegewebe zwischen Subclavius und Serratiis an, 
acli abwärts aiidi an das unter dem Latissimus gelegene, w;ihrend sie 
ach oben unter der Chtvicnla in den grossen Büidegewebsraum des Ilidses 
bergeht. Aus diesen vielfaclien Verbindungen erklären sith die wunder- 
baren Wege^ welche zuweilen Ents^^iin dangen und Eiterungen sowohl von 
der Achselhöhle aus, wie nacli ihr hin einschlagen. In der Regel dringen 
aber, wie leicht verständlich ist, solche Processe nacli der Richtung vor, 
welcher sich ihnen die geringsten Hemmnisse in den Weg legen. So 
enken sich z. B. die Eiteransammlungen innerhalb der Ach.*iel höhle sehr 
ft direet durch eine der grösseren Faseienlücken bis auf die Haut der 
chselgrube herab. — Für (h'e operative Eröffnung solcher Eitersenkungen 
ieteu sich in der Regel keine Schwierigkeiten, da sie, selbst wenn sie 
eben den Gefäss- und Nervensträngen am Oberarm hervortreten, sehr nahe, 
und oft unmittelbar hinter der IJaut liegen. 

Spritz t m an Fl üssigkeit in den B i n d e g e w^ e b s r a u m u n t e r d e m 
ertoralis major, so entsteht eine Anschwellung unter diesem Muskel, 
eiche an dem unteren freien Rande des Muskels mit einem diesem ent- 
laufenden breiten Wulste al>gegränzt wird, dann in der Richtung dos 
racobrachialis und kurzen Bicepskopfes mit einem schmäleren Wulste auf 
dtsn Oberarm übergeht (siehe Fig. 13)^). In die Achselhöhle''') driing bei 

') Fig. 13. Iiijectioü des Bindegewebes unter dem Pectoralia major an der LeitiK» 
^{magerer krüfliger Mann). 

") Dahin hatte die Flüssigkeit durch die Lücke in der tiefen Faseie aro 
8 ob II II er, Chirnrgiiclie Asatoinie 1. Heft. 5 



)ie Bindegfewebsrnume unter dem 



iB major und in der Achselhöhle. 
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(lie.«en Injectioiisversuchen anscheinend uk'ht>;. ^ Spritzt raan dagegen 

Fliksigkeit unter die tiefe, den PtK-toralis minor umscheidende Fascie, 

80 füllt sich die ganze Achseihülile und von dieser aus die grösHoren 

^. ,„ Kehenräume, während sich 

Flg. 13. . , . , , T 

die r lüssii(keit durch die 

engereu A'erbindungspforten , 

in der Regel nur bei einem ■ 

directen mnnu eilen Drucke i 

auf die llciuptaoschwelking 

treiben lässt. Damit kann man 

zuweilen auch Flüssigkeit 

längs der Ge fasse nach 

dem Oberarm zu herab- 

d rängen. 

Injectionen der Achsel- 
höhle von der Achsel- 
grube aus ergeben meist 
noch eine viel schnellere 
Fiillun*£. Bei allen Flüssig- 
keitseinspritziingen in das 

Achsel höhlenbindegewebe 
entsteht stets zunächst eine 
allmfihlich wacksende rund- M 
liehe Vorwülbung der" 
Achselgrube zwischen den 
Rändern des Pectoralis ma- 
jor uud Latissimus, welche 
sich schon auf den ersten Blick von der Füllung de« zwij^chen beiden 
Pectorales gelegenen TÜiKlegewobsraumes unterschc'ulen lässt Drängt sich 
die Flüssigkeit in dio Naclibarräume der Achselhöhle, so entstehen dann 
entsprechende Verwölbungen, so z. B. üljcr der davicula beim Eindringen 
in das Halsbiiidcgewebe, u. s. f. ■ 

Aehidiche Anschwellungen der besprochenen Bindegewebsräumc können ^ 
durch Blutergüsse l>ewirkt werden. AVird aber durch eine >\^unde der 
Bindegewöbsraum der Achselhöhle geöffnet^ so kann bei den Bewegungen 
Luft eindringen und denselben, sowie die communicironden Räume an- 
fülleu^ und somit ausgedehnte Anschwellungen dieser Gegend hervorrufen (Z e 1 1 - 
gewehsemphysen). — Ferner können Geschwülste, welche sich inner- 
halb der Bindegew^ehsräume dos Pectoralis und der At^hselhöhle eutwickehi, 
zuweilen Anschwellungen erzeugen, wie sie eben beschrielieu wurden. Doch 
halten sich speciell die Sarcomo und Carcinome, wie begreiflich, nur für 
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oberen Rande dos Pectoralis minor (in dor Tiefe der Fnssa infraelavunliLiisl dringea 
kunih'ii. 



iss^TuTNeTTeTistämrae der^raiselnöme. 



iuge Zeit au diese Räume gebunden, gehen im Weiteren auf die Musku- 
lär über und machen düTusc AusL-bwelliingt^n der ganzen Pectüralis- und 
AcLselhöldongoj=;end. — Aneurysmen der Axillfiris ändern ol't in gleicher 
eise die Form der Ächselgi-uhe, dehnen bei ihrer Entwicklung vordere und 
tere Wand der Achselhnhle au^, dningen da,^ Sehulterlilatt ab und können 
i grösster Aasdehniing auch den Latissimuti abhoben. — ])ie diagnestische 
Unterscheitlung der verschiedenen form verändernden Schwellungen innerhall) 
der Achselhiihle ergiebt sich unschwer aus der Art ihrer Entwicklung, aus 

!dem Ergebnisse der Hetastung und aus den begleitenden Erscheinungen vuu 
leiten der Gefäss- und Nei-\T.nstämme der Atshselhiible. 
■ THe GerdHs- und Nenenstämnie der Achselhiihle. 

§ 67. Die grossen Gefäss- und Nerveuslämme laufen, zunächst 
der Bnistwand resp. deii zwei obersten Zacken des Serratus anticus inaj., 
miin dem vorderen Ende des Subscapularis, endlich dein Coracobrachialis 
anliegend, schräg von innen nach aussen durch die Achselhöhle. Während 
dieses Verlaufes liegen sie hinter dem tiefen Blatte der Fascia. thenicica 
externa und hinter den äusseren Abschnitten des Pectoralis nnnor und 
ijoT. Oberhalb des Pectoralis minor nimmt, wie schon oben (§ 2(5) au- 
eben, die Art. subclavia die Mitte ein, der Plexus liegt nach aussen 
n ihr, die V. subclavia einwärts und noch ein wenig vor ihr. Hinter 
m Pectoralis minor tritt die Arterie, von hier a)> als Axillaris, durch 
e Nervenschlinge, welche aus dem Zerfall des Plexus entsteht und deren 
Schenkel sich nach abwärts zum MecÜauus vereinigen („MedianusgabeP*). 
Nach aussen gelit von dem einen Schenkel dieser Schlinge der N. por- 
forans Casseri ab, nach innen der Ulnaris und die beiden Nerv, cu- 
tanei brachii iuterni. flinter der Arterie kommt der N. radialis und 
N. axillaris zu liegen. Die V. axillaris liegt nacli hinten neben dem 
Ulnaris ober dem Kadialis und N. axillaris. Bis gegen den Oberarm liin 
liegt der Meditmus auf der Arterie. Die Vene tritt gegen dm Ende der 
Achselhöhle zu an die innere Seite der Arterie. Der N. cutiinous int. 
ajor zieht Iner über der Vene nach abwärts, seitwärts davon nach innen 
r Cutaueus internus minor. Der Ulnaris geht hinter der Vene nach 
ihrer inneren Seite, während noch weiter nach hinten von ihr der Radialis 
verläuft. Der N. axillaris wendet sich schon hoch oben von den Gefäss- 
ünd Nervenstämmen ab schräg über die vom Subdavius bedeckte Innen- 
llächü des Schultergelenkes, um an der schon früher beKeichneten Stelle 
um den llumerushals zu ziehen. Hinten neben dem Axillaris gehen eben- 
falls hoch oben die wesentlich für den M. subscapularis bestimmten 
N, subscapulares unter der V. axillaris weg schräg nach unten und hinten 
ober den Subscapularis. Dagegen geht der N. thoracieus lateralis 
schon an der ersten Kippe vom Plexus ab und steigt hinter ihm auf dem Ser- 
ratus anticus nach sibwarls. Er liegt somit in seiner ganzen Länge der inneren 

5* 
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Gefass- und NerTeustärame der Achsel hühle. 
Fig. iV). 




1) Fig^. 14. Achs olliü hie (nach PirogofTs Chirurg. Anatomie der ÄrtGrienstämnn 
und Faacieu). AA. Pectoralis major durch BcbBitten imd zuriicigeschlagen. B. die gomein- 
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seitlichen AihsflholilenwaiKl an und kann in der Linea axLllam von aussen 
^^etii n " 1 ' ■ 1 1 vv . ' rden. 

^H Die Aeste der AxiltarU aud ihre Bedeotungr fUr den CoHaffralkrelHlaiif. 
^B § <>8. Aufi der Art. subclavia resp. axillaris treten oben am RaiKle 
I^Bes Pectoralis minor die Art. thoracicae aus, von denen die zweite 
I (Art. thoracico-acroniialLs) dadurch wichtig wird, dasa ihre Anastomosen mit 
der Art, tran!?versa colli nach der rnterfiindiiiig der 8ul>clavia. specielh 
^^ach der unterhalb des Schlüs^seiheins den Collateralkrolslaui' vermitteln 
^B2L«$s übrigens eben bei dieser Unterlnndong leicht Aeste dei-selben durch- 
^schnitten werden können, wnirde schon oben (§ 28) bemerkt. Die erste 
verbreitet sich zwischen Poctoralis major und minor, die dritte (a. thora* 
ica longa) geht wesentlich auf' dem Serratus auticnö nach abwärts und ist 
^sonders durch ihre BeziohuDgen zur Brnstdrüse wichtig, w elcher sie neben 
ler Mammaria interna Blut zuführt. Mit dieser Arterie cummimicirfc sie 
rielfach. Ausserdem anastomosiren übrigens beide Thoracicae mit den 
tutercostalarlerien, können somit durch diese Bahnen ebenfalls zum Colla- 
*ral kreislaufe beitragen. Meist genau am unteren liaude des Subscapularls 
jiebt die Art. axillaris die Art. subscapularis ab, deren Kam. descen- 
lens^ welcher übrigens auch mit der vorigen Arterie (Tfioracica h^nga) 
'Anastomosen eingeht, am vorderen iSchülterblatlraude entlang, dann 
zwiscben Serratns und LatissimiLs nach abwärts läuft, während Uu* anderer 
Ast, die A. circumflexa scapulae unterhalb der Sehne des Anconaeus 
lon^s durch den Raum zwischen Subscapularis und Teres major nach 
hinten vorläuft, hier zunächst einige Aeste abgiebt, dann unterhalb der 
iSefciie des Anconaeivs durch eine Oetfnung der Fascia infraspinata (siehe 
Fig. 9) in ilie Untei^rätengrube eintritt, um mit der Art. transveiNa sca- 
pulae, sowie mit der A. dorsalls scapulae zu anastomosiren (siehe oben § 46)^). 
Wollte man (He Subscapularis selber unterbinden, so würde 
'man ae am besten in der Achselhöhle aulsuchen. Man kann sie treffen. 



^hafiHcbe Sohne des Teros major und Latissiiiius donsi. C. Pectoralis tninür. D. V. 
?phalk*a in der Mohreiiheim 'sehen tinibe. E. M. Coracobrachialis und kurzer Kopf des 
licepg. F. Aeussere Thoraxwand mit dem nicht präparirten Serratns iiut. major. 
f(J, M. subscapularis. H. Sehne des Anconaeus longus. J. Biceps^ und K. Triceps, 
^«ide noch von der Fascie bedeckt. 1. Art. axillaris. 2. V. aiUlaris. 3. N. medianua. 

K ulnuris. 5. N. radialis. 6. Vuniere Wurzel des Medianus. 7. N. perforana Casseri. 
l Hiülere Wurzel des Mediauus. 9. N. iuUni. inf. major (im Bilde xu weit nach voro 
?rschoben). 10. Stamm <ler Art. aubf^apuluris, mit welchem hier die Circumflexa humeri 
bging. 11. Aeste der Subscapularis. 12. Art. circumflexa scapulae- 13. Art. tliora- 
ico-acromialis. 14. Art. thoracica longa, a. Gewöhnlich gewählte Unterbindungsstelle 
ff Art axillaris, gh. Raum zwischen der Sehne des Ancon. longus, Terea major, 

iscapularis, in welchem die Art. circumflexa von der Achselbohle aus gefimden wird. 
flL'htigste Lymphtlrüsen halbscheraatisch eingezeicbnel. 

') Oben ist auch "«cüim (8. 42) iuigegebeu, au welcher Stelle die Arterie von 
Wfcen leicht zu fühlen und zu finden ist. 
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ColkTiUTalhahiicn der Axillaris, Lymphdrüsen. 



I 



wfHin miHi bri prlmlKMirm Arme läiij^s clor Furclip zwisclioji Latissiiiuis un 
iler ViM'wölbung des Caput Immori (etwas liinter der oben § <>4 für den N. 
axülariH angegebenen Stelle) Iluut und Fa^scie einschoeidet. Ebenda h'tsst ■ 
sieb aueh die Cireumflexa untorlunden. 

Nalie über dem oberen Kande <ler Sebne des Latissimus geben die 
beiden Cireumflexae liumeri von der Axillaris ab, von denen die ■ 
läutere stärkere mit dem N. axillaris um den Ilunieriisbals und von binien 
bcr unter den Deltüideus, die vordere unter tlem Coraco-braclüalis und 
kurzen Kopf des Biceps über die lange Sehne des Biccps nach vorn um 
den lliinieruslials läuft. Heide versortren th<'ils die eben genannten Mus- 
keln, theils da8 Periust und die Schultergelenkskapscl. — Auch die Circiim- 
llexa liumeri posterior kann nach Unterbindun*^'en der Axillaris oder Sub- 
ebivia zur Herstellung eines Odbitenilkreislaufes beitragen durch einen 
kleinen A8t, %velL'her nach meinen Untersuchungen ziemlich constant am 
hinteren Umfange des Obenu-mbalses vom Gefisse zur Untergrätengrube 
abgeht, um hier mit der Transversa .^capulae in Verbindung zu treten. M 

AiiiiUcLbraswcise geheu die Circiiinflexae luiiiKri aus der Siibs^apularis, fulcr mit 
dieser aus eiii(>m g^eineiTiseluvflliehen liurztMi Stamme von der Axillaris ah. Noi^h seltener 
ist es, duss die Cireiimiiexa humeri posterior von der Brachialiis profuiidii ahjoreht, was 
in diesen gt^wiss seUeiieii Fällen nicht ohne Bedeutung für die Flersteiluiig; dos 
rollateralkrcislaufes nach d^r Ligatur der Axillaris ist (siehe auch u. § 72) 

Die Lymphdrüsen der Ach^ielhiihle, 
§ 69, Neben den Gefas.s- und Nerven8tiimnien finden sich in «le 
Achselhöhle zahlreiche JjymphdrLisen vor (siehe Fig. 14)'). iSic iassoti 
^iicll nach einigen Hauptzügen lietrachten. welcbe sich sämnitlieh in der 
Achselhöble treffen. Ein LyrnplKlrüsenzug geht längs de.s Randes des J 
Pectorali.s major und unter demselben in die Achsel hoble. Er" 
sammelt die Lympb^efässe der vorderen uml seitlichen Brustwand und die- 
jenigen der Brustdrüse. Man findet dieselben besonders regelmässig beifl 
Entzündungen und noch hauliger bei carcinomatöser Erkrunkuni; der IJrust- 
tlrüso, aber nacli meinen eigenen zahlrLdcben Erfahrungeji ohne immer sieber 
nachweisbare Localerkrankung auch sehr haulig bei Skropbulose vergrössertB 
und kann sie oft leicht durch die Haut lündiiich fühlen. Bei Mamma- 
carcinomen muss man ganz besonders sorgfaltig nach ihnen suchen uml ist 
es durchaus gerechtfertigt, zu diesem Zwecke in jedem Falle von Mamma-« 
amputation die Acbselhühle dnrch einen Schnitt blosszulegeuj um auch die 
sehr kleinen iniiltrirten Ivnötcheu, welche durch die Haut himlurch nocli 
nicht zu palpiren sind, zu entfernen. — Bei der Vergrössorung dieser Drös*xaB 
fliessen gewüludich mehrere zu Gruppen zusammen. Von diesen fallen 
gleich im Beginne der Erkrankung einige regelniiissig besonders leicht iu 
die Augen. Eine ündet man am Pectoralisrande, eine auf der BrustwÄnd, 
resp. auf dem Serratus, eine undere liegt unmittelljar dem grossen Oelasü- 



') Hier sind nur einige Grufipeu angedeutet. 
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gros<;eii nefäHs-Nervciisträiifren lioi^en<loü Lymplidni^ou ohne ir^reiid 
Hedenkon incidirt oclor exstirpirt werden. Diese dagt^gen fordert 
regten ihrer nnhon Anlagernnsf an der Veini axillaris zu jrrosserer 
Vorsicht aui', weil sie besonders hei nardnomataser ErkraukLiug nicht 
selten mit der Yenenwand verwachsen ist (s. u.). 

Ein anderer Zuj? von Lyni|ili(h'iisen liiiil't in der Axillarlinie von 
er seitlieheri Hrustwand her ge«^en tue Achselhöhle, Derselbe ist 
keineswegs regelmässig entwickelt; aber besonders bei skrophulösen und 
syphilitischen Kindern gownlinlich deutlieh ausgeprägt vorhanHon und giebt 
zuweilen Aulass zur Bildung von Al>scossen und käsigen Tumoren. Die 
cision und die Entfernung dieser Drüsen hat natürlich gar keine Schwierig- 
iten. 

Eine luse Reihe von kleinen Drüschen folgt den AxillarisfLstcn, be- 
sonders aber den Verzweigungen der Subscapularis. Dieselben liegen 
iif <len \^erzweio:ungen der Subsenpnlaris nur vereinzelt, sind dagegen ge- 
ölmlieh um die Abü:an«^'sstelle dieser Arterie, rcsp. Iwsonders um die ent- 
rochende \ euc reiidtlieher angelläuft. Einige kleinere hierzu gehörige 
riisen trifft mnn ziemlieh regelmässig in dem Zwisrheurauine zwischen 
eres major und minor dicht unter cler Jlaut der Schultergegcnd (siehe 
g. 7). Bei Ahseessbildung an dieser Stelle wird man also sich dieser 
rüsehen zu erinnern halten. — In dem lockeren Bimlegewebe zwischen 
Snhscapul aris und Serratus linden sich in gleicher Wei^e regelmässig 
Lyniphdnisen verstreut, welche mit denen znr Seite der grossn Gefäss- 
nd Nervcnstäoime der Achselhöhle in V^erbindung stehen. 

Die neben diesen letzteren liegenden Lymphdrüsen ziehen besonders 

längs der Vena axillaris, an ihrer inneren Seite, bis in die Inft'aclavi- 

culargrube und treten weiterhin mit den Lymphdrüsen tler Supraclavicu- 

largrube in Verl^induug. Sie nehmen nicht blos tue aus den ebeogenannten 

Drüsen kommenden Lymphbahnen auf, sondern sammeln vor allen Dingen 

auch die gesammten L) m phge fasse der H a n d , d e 8 V o vd e r a r m e s u n d 

Oberarmes. Dem entsprechend findet man schon unmittelbar über der 

Haut der Achselgrube, eingeliettet in Lücken der Fascie, bis zu den Ge- 

uHs- und Nervenstämnien, meliiere Lymphdrüsen, einzeln oder in Gruppen 

ereinigl, welche gewöhnlieh bei Entzümlungen im Bereiche der Einger, 

er Hand, des Vorderarmes, des Oberarmes an.^chwellcn. Da nur einige 

ymphgefässe der Rnckcnlliiche iler Finger, der Hand und des VorderarmeSj 

mie einige aus der Tiefe des Yurderarmes erst tlic Cubitaldrüsen passiion, 

.* Hauptmasse der Lymphgefässc aber zu mehreren Strängen vereinigt in 

r inneren Oberarmfurche direct zur Achselhohle zieht, so erklärt es 

eh. dass ilio Aehsehlrnsen weit häuüger bei Etitzündimgen in den peripheren 

hellen der oberen FiXtremitiit erkranken, als jene dem Sitze der Erkrankung 

Eher gelegenen Cubitaldrüseo. 

Bei allen durch Entzündung, Vereiterung, Geschwulstbildung bedingten 
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Scliwoll uiiiren der üher dor Achsülgriüie gölegenen Lymplidriisen 
wird dio Haut der (iruhe iiiclir weniger stark iiadi abwärts vorg^^wöllit. 
Ebenso werden die Bewegungen des Armes mehr woniger gestört. Endlich 
können dorcb den Druck der Lymplidräsenpadci'te anf die Gefiisse nnd Nei-ven. 
Circulatiüiisstörungen, vtniöse »Stauung, Oedem im Bereiche des Armes, 
neben Schmerzen in der AchficlliÖhle auch Hchmerzen. oder liähmungs- 
erÄclieinungen in dem Bezirke der etwa gedrückten oder durchwachsenen 
Kurven entstehen. Alle diese Ersdieinuiiixen können diagnostisch verwerthet 
Tverden, theilä indem sie die Aufmerksamkeit des Arztes direct auf diese 
Organe der Acliselhöhle lenken, theils indem sie zur richtigen Unter- 
scheidung der Tersdnedeiien Formen von Lymplnlrüsensehweilungen führen. 
Für die Diagnose wie für die Therapie ist es übrigens wichtig, bei solchen 
axillaren Drüsenschwellungen niemals zu versäumen, die periplieren Lymph- 
gefiiss-Bezirke dieser Drüsen, wie wir sie oben skizzirt haben, auf etwa da 
noch vorhandene Krankheit.sheerde zii untersuchen. Solche müssen bei der 
Behandlung stets mit berücksichtigt werden, da sonst von ihnen aus immer 
neue Drüsenerkrankungen veranlasst werden. 

In operativer Beziehung ergeben sich bei der Vereiterung der 
Lymphdrüsen in der Regel keine besonderen Schwierigkeiten. Nur ist eine 
frühe Erüflnung auch bei den Vereiterungen der tiefer gelegenen Drüsen 
anzurathen, da beim Durchhiiich des Eitei-s in das lockere Achsel höhlea- 
bindegewebe eine phlegmonöse Eiterung von der AcKselhöhle aus in die 
benachbarten Bindegewebsräume eindringen, und so ein ursprünglich ein- 
facher Process leicht eine ungeahnte Ausdehnung und Schwere gewinnen 
kann^). — Die Exstirpation der Drüsen kann dagegen eben wegen der 
hervorgehobenen \ielfachen Beziehungen zu den Oefässen und Nerven zu 
einer sehr schwierigen Operation w^erden. Relativ leichter ist sie bei skro- 
phulösen käsigen Drüsen, da hierbei seltener feste Verwachsungen der 
Drüsenkapsel mit der Umgebung stattlinden. Sehr viel schwieriger dagegen 
bei carcinomatÖscn Drusen, bei welchen solche Venvachsungeu mit den 
Gelassen und Nerven der Achselhöhle in der Regel bei jeder grösseren Aus- 
dehnung der Drüsengeschwülste vorkommen. Zw^eckraässig ist es, in allen 
Fällen, bei welchen im Voraus eine Verw^achsung zu erwarten ist, von 
Langenbeck's weiseit Rath zu beherzigen, immer zuerst gegen die Gefasse 
und Nerven vorzugehen und mit der Isolirung dieser die Exstirpation zu 
beginnen. Die Ablösung der Dri^isen von den grussercn Arterien- und Nerven- 
stammen pflegt im Allgemeinen etwas leichter zu sein, wie die von grösseren 
Venenstiimmen. Ist die Lymphdrüsenkapsel mit der Wand der grossen 
Axillarvene verlöthct, so muss man bei der Exstirpation besonders 
behutsam vorgehen, um bei der Ablösung der Drüse die Vene nicht zu 
verletzen. Zieht man nämlich eine mit der Venenwand verwachsene Drüse 
zu stark an, so plattet sich die Vene ab, wird blutleer. Da sie hierdurch 



') Man erinnere sich der obigen Darsteüimg dieser Nachharbindegewebsrauine. 



operatives Verfahren bei der Verwachsung^ der Drusen mit den V 
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las Aussehen eines platten derben Biridegewcbsstranges annimmt, so kann 
sie leicht iiber^ehen und anj2:esclinitten werdeo. Lasst nnii der die Vene 
abplattende Zug nach, .so stürzt <lunkles Hliit ans der OefTnuno; hervor. 
Daan mus.*« man v^ofurt oberhalb eominiinireiij nni den Lufteintritt in das een- 
trale Eiide zn verhüten, oberhalb und unterhalb der OelTnung die Vene Diit 
Klemmpineettcn fassen, zwischen diesen die Venonwarnl volleud}* dür<di- 
schneideii und die Enden über resp. unter den Fineetteuspitzen unterbinden. 
In mancheü Fallen, ) >esonders bei der Verwachsung c a r € i n o ni a t ö s e r 
Drüsen mit der Vene ist e« jedoch zweck nia'sksiger, nach vorheriger Unter- 
bindung der Vene ober- und unterhalb der VerwaehsnnirsstelJe das ent- 
sprechende Stück des Veuenrohres mit der J^yniphdrilseugeschwulst zu ent- 
fertien. So verfährt man bei jeder mit einer Veno eng verwachsenen 
carciuomatösen Drüne, Bei dieser Gelegenheit soll nochmals hervorL^ehoben 
werden, das^ die V. axillaris ohne Bedenken für tlie Circulation des 
Armes unterbunden werden kann, so lange noch durch die V. cephalica 
und durch tue Anastomosen der Axillarisveneii'Aeste mit den Schulter- 
dattvenen der Weg für den Abfluss des venösen Blutes aus dem Arme 
■ei ist. Sind auch diese obengenannten Venen von der Drüsengeschwulst 
comprimirt oder urawachseuj wie es gerade Ijei Carcinom vorkommen kann, 
[indem hierbei gewöhnlich nicht nur eine Dnisengruppe uaeh der antlci'en 
lei-griffen wird, sondern auch die Muskeln vom Carcinom diftus durchwachsen 
sind, 80 ist nach der Ligatur der V. axillaris der Brand des ganzen 
Armes zu befürchten. Ich sah dies thatsächlich einmal nach einer aus- 
gedehnten und gieieliwohl nicht vollständig ausführbaren Drnsenexstirpation 
eintreten. In einem solchen Falle wird daher in der Beitel mit der Ans- 
Uisung der Gcächwulstmassen aus dem Räume der Achselhöhle die 
Exarticulation des ganzen Armes zu verbinden sein; oder man wird, 
wenii man im Voraus die allseitige Vonvachsnng der genannten wichtigsten 
veuiösoD l^ahnen dun^h carcinomatnse Drüsentumoren vermuthen kann, und 
Oberhaupt operativ eingreifen will, gleich mit der Auslösung des Armeä 
^egümen. 



Cldnirgiseh-aiiatoiumelie Untersucliiingen und Betiierkutiji^eii tilier die Sticli- resp« 
SchnäSYerletzmigen der grossen Acliselhöhleii-CicfÜsBe niid Nerven. 

§ 70. Al)gesehen von den bisweilen nicht zu umgehenden Verletzungen 
edüfts Gciass- oder Nervenstammes bei Exstirpationen von Geschwülsten der 
Achselhöhle sind die grossen (iefäss- und Xervenstiimme trotz i lirer an- 
Ls«:liemend veMeckten und geschützten Lage innerhalb der Achselhöhle doch 
fBüch nicht selten den Verletzungen durch stechende Instrumente 
and Schusswaffen ansgesetzt. Welche Gebilde dabei vorzugsweise be- 
)ffen werden, ist keineswegs blos von der Richtung des Stosses oder der 
ioschlageuden Kugel abliangig, sondern wird abgesehen von der verschie- 
len Elasticität und Fähigkeit der einzelnen Theile auszuweichen, weseut- 
;h auch von der anatomischen Lagerung der Theile je nach den vor- 
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srhiedt'iien A rni halt luii^rii und Scli ul tcrstellnngcn bestimmt 
IhiriilHM* lassen siili iia^h meinen l ntorsiR'lmngeii ivx[)erimentolIn Auf- 
sclilü.ssc« an der Leidic lit\sonilprs leiclit und t»equem mit stiletartigen hi- 
struiiieutcu gewinnen, mit welclien man iWv. Scimitor resp, Acliselhöblcn- 
gegend dtucliLiohrl. 

Fi^. 15. 




Bei gerade hcriibli äugen dem Oherarme (siehe Fig. lö)') liegt 
der Geniflss-NorveiLstrang der Aclisclhölilo dicht unterhalb des Processiia| 
coracoideiLs stetn soweit medianwiirtw vom 8chultergelenke, dass 
zwischen beiden sowohl ein schmaies Mes.ser, wie eine Kugel gerade 
von vorn nach hinten durchdringen kann, ohne den Gefäss- 



^) Froiilalscbnilt der rechten Schulter durch die Mitte dos Ober- 
armes (nach liraiuuO- 1- 31- sternocleidyiiiaytoideus. 2. V. jiigularis externa. 3. A. 
subclavia; daruuler Vena subclavia. 4. Plexus braehialis. fi. Art. und Vena transversa] 
scapulae. 6. Clavicula. 7. Processus coracoidcus? darunter ilcr M. .siihse^ipulariä. 
8. Acroaiian. ii Rechter Ilumernskopf. 10. LatissimusÄt^hue, nohen derselben nach! 
einwärts Coraco brach ialis mit dem kurzen ßicepskopf. II. M. pect oralis major, eiawart« 
daneben der Pector, minor. 12. M. serratus anlicus major. Andeutung der Burs*i 
Bubdeltoidea. Der Ann war bei der Leiche etwas nach aussen rotirt, und die Schulter] 
ein wenig nach innen geschoben. Doch ändert dies nicht viel an deu Verhälmi#sen,! 
anf welche es hier ankommt. 
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orvcMstraii^ ') zu verletzen. Eine Kiißrel wird aber hierbei den 
Schulterblatt lials nahe itm Geleüke durchsclihigen oder ^erüde auf den 
Gelenkspalt zwischen IlnmerusliKpf nrul Cavitas gleiioidea treffen. Die 
Kiiejel kann dabei das Gefässnetz der Ilinterflache de.s Schulterblattes 
durchbrechen und so zu Blutunj^eii Wranh^ssniifj; gehen, welche wegcu der 
Ein trittsst eile der Kugel leicht zur \'erwechseluDg mit Blutungen aiLs einem 
der gi'ossen Achselgefiissstf'i innre verfuhren können. Eine sorgfältige 
Untersuchung unter gleichzcLti^rer nerticksichtignnf^ der Armhaltung im 
Momente der Verletzung wird aber einen Irrthnni unschwer aüssclilifts.sen 
lassen. Ein Mesi^ersticli oder eine Kngel, welche an der itben bezeichneten 
Stelle Htatt, gerade von vorn nach hinten ein wenig schräg nach hinten 
und aussen geht, oder auch vun vorn etwas unterhalb mid nach aussen 
vom Proc. coracoidens durchgeht, mus.s notliwendiger Weise da,s Gelenk 
ehenfall« verletzen. 1'hatsächlich treten im Felde die nu'isten Scliiisse des 
Schultergelenks (speciell des rechten) an dieser Stelle ein (von Langen- 
beck). 

Eine Kugel, welche <1 i e G e f ;i s s - N e r v e n s t ä m m e gerade V(ni v orn 
her bei gesenkter Haltung des Armes verletzt hat, muss in der Hohe des 
Proc. corat'oideus etwas einwärts von dera.selben eingodrnngcn sein. Sie 
wird dabei, wenn .sie den Plexu.s getrullen hat, den Schulterblattkörpör, 
wenn sie Ai'terie oder Vene getrolfen hat, aucli den Brustkorb niolir weniger 
lädirt haben. Verletzt sie den Gefass-NeiTenstrang schräg von vorn nach 
iwfirt'^, so muss sie bei geniigemler Kraft nothwcndiger Weise auch in 
Brustkorb fahren; dringt sie dagegen von vorn .schräg nach aussen 
irch den Gefä.ss-Nerven.strang, so wird vsie auch das Schultergelenk, speciell 
ie Cavitas gleuuidea verletzen müssen. Nur wenn sie liei gleicher Haltung 
cht unter der Clavieuht eintritt und schräg nach aussen dringt, kann 
ie durch den Gefäss-Xcrvenstrang und oberhalb dos Schulterblattes nach 
inten durchgehen, ohne letzteres oder das Gelenk zu verletzen. Hier 
übrigens nach aussen vom Plexus eine Kugel miter der Claviciüa 
nach hinten und aussen durchschlagen, ohne den Gelass-Nervenstrang 
lud einen Skeletthei! zu verletzen; hauliger dürfte sie dabei wenigstens die 
Clavicula zei^chmettern. Gewiss aber könnte in dieser Richtung ein Messer- 
ich geführt werden, welchem nur die A. und V. transversa scapulae nebst 
lern entsprechenden Nerven nicht entgehen würden. 

Tiefer iinteu (resp. noch mehr unterhalb des Proc. coracoideus) 

taan eine die Arterie gerade von vorn treffende Kugel zugleich in das 

:hulterblatt dringen. Dagegen kann man auch hier noch etwa zw^ei 

oger breit gerade nach af»wiirts vom Proc. coracoidens 

Tischen dem Gefäss-Nervenstrange und diclit unter <lem Gelenke ein Stilet 

i'ade nach hinten stossen, ohne eins von beiden zu verletzen. Km 



*) Nur der N. axillaris kauu bfi tiefer Emstidis- resp. Eintrittsstolle in Gefahr 
»niroeu. 
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scfiioales Ocfiflioss vorrna^^ vielleicht dasselbe an ilieser Stelle, wird aber 
Wühl k'i«;ht dio KapKel streifeiL Dafür spreclien mir einige eigene Beob- 
achtungen aus deni letzten französisch-deutschen Feldzuge. Ueber der 
Arhselgnihe emllirhi wo der rJeniss-N'ervenslraug dem Oherarmknochen 
anliegt, vermag man (bei herabhängendem Arme) ein Stilct ebenso me- 
dia nwärts von dem Gefäss-Nervenstrange von vorn nach hinten 
durch die Achselhöhle durchzuslossen, ohne jenen und das SLdmlterldatt 
zu verletzen. An den gleichen Stellen kann wohl auch ein schmales Go- 
schofl,s (ihnc Verlet/Aing des Gcfiiss-Nervenstrangs und dos Gelenks durch- 
schlagen. 

Wird dagegen der Arm abdueirt und erhoben^ .so nähert sich 
mit steigender Erhebung der Gefcs-Norvenstrang mehr und mehr dem 
(relenke, bis er diesem in üborstreckter Armstellung hart anliegt. Damii 
verändern sich nutliwendiger ^Veise die Bedingungen für die Verletzung 
beider. Dann kann der Gefass-Ncrvensti'ang durch eine Kugel oder ein 
Messer an der Stelle verletzt werden, an welcher er bei herahhäiigendera 
Arme unverletzt, geblieben sein würde. Dann wird aber auch viel leichter 
mit dem Geffiss-Nervenstrange zugleich das Sehultergelenk verletzt, beson- 
ders bei Schüssen, welche das Gelenk von der Rückeniläche aus trellen. 
Dagegen kann auch bei einem abdueirt eu, im Anschlage (zum Schi essen) 
belindlichen Arme eine Kugel von vorn dicht unter dem Oelas.s- Nerven- 
strange durch die Seapula dringen, welche an derselben Stelle bei herab- 
hängendem Arme voraussichtlich beide verletzen w iirde. Bei al len 
den llumeruskopl^ und besondere <len Bumerushals trelTendcn Schüssen sind 
übrigens der N. axillaris und die Circumflexae mehr weniger Lä^sionen 
auHgesetzt. 

Endlich können bei horizontal gehaltenem Oberarme die Achsel- und 
Armgefasso und -Nerven von der Rückseite aus bis etwa drei Finger ober- 
halb des Enbogeugelönke8 durch einen Stich verletzt werden (siehe Fig. 26 
und 27 unten). Also schützt bei dieser Haltung der Knochen keineswegs 
die Arterie; dieselbe liegt vielmehr noch ein wonig einwärts neben dem 
Knochen (siehe auch unten §§ 109—113). 

Für alle die angeführten Möglichkeiten würden sich zahlreiche Bei- 
spiele aus der kriegschirurgischen und civilchirurgischen Literatur anfiiln*en 
lassen, wenn überall genau die Haltung, bei welcher die Verletzung erfolgte, 
angegeben wäre (man vergl. übrigens die Arbeit von Schmid I. c). — 
Bei den Gefiiss-N er ven Verletzungen neben Schussfracturen ist noch daran zu 
erinnern, dass auch losgerissene Knochensplitter Gefässe und Nerven treffen 
können, selbst w'enn dieselben nicht unmittelbar in der der Schusslinie liegen. 
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Anderweitige Yerletznu^en der Aehselhöhlen-tÜenisso und -Nenenstümme. 

§ 71. Auch bei t'la v iculafracturen, bei hü chsitzenden Ilu- 
merusfracturen können die Achscigcfässe und Nerven verletzt werden, 
l^ei den Sehultergelenk luxationcn werden im Momente stärkster 
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Verletzung der axillareu Gefäss- und NerreTistürniiie, 
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"Hj7>erabductioTi dio GeOisse stets (liirch dea vuidrat^'eiideii Kopf »l>i(e[)lalt6t, 
die Nerveu gL'zerrt; dttiiii aber gleit ou (lelässü luid Nerven st^itüclj uacli 
einwärts und bleiben da aiuOi nach vollendeter Luxation liegen. Gefäss- 
zerreistamgen sind dabei nur ^mu ausnahmswoise vorgckommeu; Juiufjger 
aber wird eine voriibergelieiuie Parese sämmtlicher Armnerven oder nur 
einzelner Nerven, noch öfter aber eine Lähmung des Axillaris nach 
der Luxation beobachtet. Van dieser thatsächlichcn, mehr weniger 
starken Delmung der Nerven bei der Luxation kann man sich sehr leicht 
durch Leichenexperimente überzeugen. Es ist unerfindlich, warum Albert 
in seinem Lehrl>uche der Chirurgie (*2. Auil. Bd. IL 8. 311) angelion kann, 
dass man nicht wisse, woher diese Liihraungen entütüuden^ da der Plexus 
bei keiner Form der Schulterluxatioii vom Kopfe direct berührt, geschweige 
denn gequetscht würde. Ebensowenig hat Malgaignc Recht, wenn er 
(tliirnrg* Anatomie IL S. B27 — 328) meint^ dass der Axillaris bei der 
Schultorgeleukluxation nnbetroffen bliebe. Kr wird allerdings nicht zwischen 
den Knochen gequetscht werdt^n, kann auch tliatsächlich ausweichijn, wirrl 
aller ebenso häufig im ]\lomente stärkster Flyperubduction gedehnt und 
kann dann auch noch beim Durchtreten des Kopfes durch dio Kapsel ver- 
letzt (sogar zerrissen) werden. Denn er lauft gewöhnlich gerade über die 
höchste Prominenz des sich hcraushebelnden Kopfes. Bei diesem Acte 
erfahren üLjrigens auch die Subscapulargefässc stet?* eine sehr beträcbtHcliG 
Zerrung und mögen wohl auch (besonders die Venen) zuweilen zerreissen. 
Weiterhin kann der Geniss-Nervcnstrang aber auch nach vollzogener 
Luxation zuweilen noch einem mehr weniger starken Drucke durch den 
weiter einwärts stehendeu Kopf ausgesetzt sein und kann endlich auch bei 
ungeschickten Repositionsversuchen erneute Quetscluingen orfahren; daher 
oft Oedeme und Lähmungen. Auch Gelas^szerrcksungen sind dabei vor- 
gekommen. 

ITamilton sammelte 19 Fülle von auf diese Weise cntstantlenpr Zerreissung der 
Art. axiJlariä, 2 von Zerreissung; döi* Vene, 2 von ZerreiHsuug der Arterie und Vene. 
Flaubert fand in einem Falle die vier letzten Wurzeln des Flexua brachialiä aus lieQi 
Ruckenmarke ausgerissen. 

Die nach Verletzungen der Art. axillaris entstehenden Aneurysmen 
macheu nicht nur eine mehr weniger beträchtliche Anschwellung der Achsel- 
höhlengegend, sondern bewirken durch den Di*uck auf die Nerven Schmerzen 
und Lähmungen, durch den Druck auf die Venen beträchtliche Circulations- 
rungen, w^elche sogar zum Brand de,s Armes führen können, — Bei Ver- 
letzungen d e r Ye n a axillaris durch eine offene Wimde kann wie bei der 
Y. .subclavia Lufteintritt erfolgen, und zwar um so leichter je höher oben 
die Verletzung stattfindet. — Die nahe Lage der Vene neben der Arterie 
gestattet die gleichzeitige Verletzung beider, und in Folge dessen 
auch die Entwicklung eines Aneurysma arterioso-vcnosum^). 






^) Zwei sjolcher F&lle von Aneurysma arterioso-venosum nuch ßchussverletzungea 
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riiinirgisrli-aiütlmnisrlK' l^t'mtTltunju:cii zur rnterl»in(lun|T der Axillaria, 



ChmirgiHeli-nnatoiiiitiche Beinerkang-eii zur Cnterljijidang' der Axillaris. 

§ 72, Bei (It^n VerletzuDgen der Axilliiris ist womüglicli stets 
am Orte der Verletzung die Arterie ober- und unterhalb der Verletzung 
zu unterbinden, da dieses Verfahren orrahrun«=rsgemäs.s sicherer gegen 
Nachblutungen «chötzt als die Coutinuitätsimterbindung der Subclavia. 
Für den Collateral kreisln uf is^t in den oberen Abschnitten der Axillaris 
durch die zahlreichen mit einander anaKtomosirenden Aeste der Subclavia 
und Axillaris in ergiebiger Weise gesorgt, wie schon oben § 4(3 und § 68 
angegeben, jedoch nicht in gleichem Maasse im letzten Af^schnitte der 
Axillaris (s. u.). 

Bei Aneurysmen der Axillaris gewährt die blosse Unterbindung 
der Subclavia (im äusseren Drittel) wegen der zahlreichen Anastomosen 
keine absolute Sicherheit. Alan wird hier event. noch die in den Sack 
mündenden Aeste und das periphere Arterienrohr unterbinden müssen*). 

Soll die Axillaris unter der Abgangsstelle der Thoracicae unter- 
bunden werden, so kann nach llueter') der Pectoralis major dnrch trennt 
werden und die Arterie von liier au.s hinter dem unteren lüinde des Pec- 
toralis minor aufgesucht werden. Hier wii'd das Gefass zwischen den 
Thoracicae und der Sub.scapularis unterbunden. Man kann zu dieser 
Stelle, wenngleich schwieriger, auch von der Achselgrube aus gelangen, 
wenn man bei stark zurückgelagerteni Arme oberhalb <les fühlliaren 
C'aput humeri längs des I'ectoralisrandes und dann neben dem Coraco- 
bracbialiswulste einschneidet and den Pectoralis soweit nach vorn ziehen 
lässt, bis man den unteren Rand des Pectoralis minor sieht. Unterhalb 
desselben trüft man die Arterie noch oberhalb der Abgangsstelle der 
Subscapuhiris zwischen den Nerven des Plexus. ^ Leichter kommt 
man zu den tieferen Stellen der Axillaris von der Achselgrube aus 
(siehe Fig. 10)''). Mau sucht hier am stark abibn^irten Arme den schmalen 
Widst des Coracobrachialis auf, durciiscKneidet längs seines hinteren AchseU 
liiihlenraudes die Haut und Fascie, trifl't oben die Spitze der Medianusgabel 
und unter derselben die Arterie, von welcher an dieser Stelle die Sub- 
scapularis abgeht. \Veiter nach abwärts liegt die Arterie hinter dem 
Medianus, liier geben gewöhnlich etwas tiefer als die Subscapularis, näm- 
lieb am oberen Rande der Latissimussehnc, von ihr die Circum- 
tlexae humeri ab, von welchen übrigens die vordere nicht selten, die hintere 



^ 



wrilirend des letsiten flcutscli-frauzüsischeii Fddüuges yiud In den Berliner Diasörtatiaüeii 
vüii K. Bardeleliou imd Knaak beschrieben. 

») Siehe u, a. audi Wyeth (l. c). 

*) Hueter, Gnuidrisfi der Chirurgie IL Hälfte. S. 7Ga 1S82. 

3) Fig, 16. Lliiteibiiidiiüg der Axillaris iu der rechten Achselgrube. 1. Pectoralis 
rim)or. 2. Art. axillaris. 3. X. raediaims und cntaiieus iut. major, 4. M. coracu- 
bracliialis, 5. Art. ein umflexa humeri. G. V. axillaris. 1. Art. subscapularis. 8. N* 
axillaris, ü. N. radialis, lü. N. ulnaris. 
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dagegen nur ausnahmsweise ans der Sübscapulari» entspringt, — Gewöhnlich 
wird aber die Axillaiim noch tiefer d. h. unterhalb der Ahgangsstelle 
der Circumflexa bunieri unterbunden, wo sie ebenfalls neben dem 
Coracobraehialis unter dem Medianu.s gefunden wird, während [naeh 
hinten und neben ihr der N. cutanou8, weiter die Vena axillaris liegt 
(siehe übrige nis § 67, Fig. 14 a. ün<l Mg. 1(>). 

Fig. IG. 




Während nun die Subscapnlaris vermittelst der Circumflexa scapulae 
zahlreiche Anastomosen mit den aas der Subclavia kommenden Schulter- 
blattarteneo eingeht, nnd auch die Circumflexae hunieri theils mit Acsten 
der Transversa scapulac, theils be^^onders mit der Tiioracico-acromialis 
anastomossircn, steht das unterhalb der Abgangastelle der Circum- 
flexae humeri befindliche x\rterien>!tiick nur durch sehr schwache und 
nicht einmal r e g e 1 in ä ss i g e A n a s t o m o s c n (mit der Thoracica longa) 
mit dem oberhalb gelegenen Arterienstücke in Verbindung. Ebenso wenig 
sind stärkere Verbindungen zwii^chen der Brachialis und den oberiialb der 
Circumilexae humeri befindlichen GelHsson vorbanden. 

Unterbindet man au der Leiche die Axillaris an verschiedenen Stellen 
oberhalb der Subscttpuhiris oder der Circumflexae humeri, dareliseh neidet 
dicht unterhalb der Ligatur und spritzt von der Subclavia (dicht vom 
TruiicQS anonym US aus) Flüssigkeit ein, so kommt dieselbe auf dem Wege 
der zahlreichen breiteu Anastümoseu fast unmittelbar danach aus dem 
offenen Arterienstücke unterhalb der Unterbindung. LTnterbindet man 
dagegen das Geräts unterhalb der Abgangsstelle der Circumflexae humeri, 
durchtrennt unterhalb der Unterbindung uud wiederholt man die Ein- 
^pritzuug von der Subclavia aus, so danert es nun gentume, oft sehr lauge 
Zeit, ehe die Flüssigkeit aus dem offenen (periphere u) Arterienstücke 



lemerkTitigen über (He linturbimUmg der Axillaris. 



kommt. In wenigen Füllen kam iilierliuupt so gut wie nichts oder höchstens 
jiiissoronlciitlieh sp;it sehr wenfg Flüssigkeit au» dem unteren Ende. >»ur 
{Uisnahm^weiso entleerte sieh bahl nach der Irijeetion die Flüssigkeit aus 
dem peripheren Arterienstiicke. 

Hienuis ergiebt sich, dass jene oberhalb des Abganges der Circum- 
flexae bumeri ^'elegonen UnterbindiUigsstellen der Axillaris für die Ent- 
wicklung des Collatoralkrei.slaufßs gunstiger sind als die untertialb gelegene. 
Aber letztere irnterbindnngssteüo (unterhalb des Abganges der Circnm- 
flrxae linmeri) dürfte sich gerade wegen der viel langsameren Ent- 
wickUurir des CoUateralkreislaufes für die Continuitätsunterbin- 
du II g gegen Blutungen im licrciche des Vorderarmes und der llaiid empfehlen, 
falls diese naeh der stets zuerst varzniu^hnientleu Unterbindung am Orte 
der Verletzung (s. u.) nicht stehen sollten. Denn es ist zu erwarten, dasa 
um SD mehr naeh <ler Coniinuitätsunterliijiduiig an dieser Stelle ein fester 
Tbrornhus verschluss am entlegenen IJrte der Verletzung zu tStande kommen 
wird, weldier die Quelle der Blutung vei-stopft, und dass auch seltener Nach- 
blutungen eintreten, als selbst bei tieferer liraehialis-ljiterbindung. 




Operationen an den Nerron der AcfiHelhOhle. 

§ 73. Operationen an den Nerven der Achsel bohle (Nerve nnal 
Geschwulstexstirpatjon, etc.) sind nach den klaren anatoniiscben Verlnilt- 
nissen nicht schwer auszuführen. Für die Nervendoluuingen ist aber die ■ 
Achselhöldo nicht zu empfehlen. Für die Dehming des Plexus eignet sich 
besser die Supraclaviculargegend, weil daselbst das Nervenbündel mehr ein 
geschlossenes Ganze bildet als in der Aehsclhühle, wo die Nerven weiter fl 
auseinander uinl durch die Gefässc von einander getrennt liegen; für die i 
llebnutjg der eiuztlnen Armnerveii sind die betreffenden Stellen des Ober 
arrae« vorzuKiehen, wo sie bequemer isolirt zu erreichen sind. 



4. Sdiultergelenk. 

nie Skelettlieile. 

§ 74. Von den das Schultergelenk zusammensetzenden Skelet- 
thoilen hat der mit einer leichten Einschnürung vom Körper der Scapula 
sich absetzende Schultergelenktheil tler ScapuJa eine jnit der Spitze nach 
aufwärts gekehrte ovale Gelenk Ih'iche. Cavitas glenoidalis. Obwohl der 
Hand dersellten noch durch einen faserknürpligen Ring erhöht wird, ist die 
Jlühluiig der Gelonkphinue sehr Hach und überdies wesentlich kleiner als 
der Gelonkkopf des ilumcrus. Dieser hat eine mehr elHpsoide wne knglige 
Gestalt. Er enlspricht etwa einer Halbkugel von nicht ganz 1" Radius 
mit von vorn innen nach hinten aussen zusammengedrückten Randpartien. 
Er sitzt schräg auf dem Schafte auf, ist oben und nach den Seiten durch 
eine deutliche Furche von den Tuberkeln abgegränzt, während sein unterer 



Schultergelenk- Skelettheile. Aensser« Untersuchung. 

UmfaDg auf einer sanft aufsteigenden seitlichen Forti^etzung des Schaftes 
(dem Analogon des Schenkelhalses nach f. llueter) ruht. Von der oberen 
Querfurche steigt senkrecht zwiselicu beiden Tuberkeln nach abwärts die 
Rinne für iie Sehne des Biceps. Unterhalb der Tuberkel verjüngt sich 
der Schaft sehr rasch, was diese Stelle, welche im Gegensatz zu dem in 
die Forche zwisehen dem Cajput und den Tuherkelhiiekern verlegten 
Collum anatomicum Collum chirurgicum bezeichnet wird, besonders 
geeignet macht für die Entstehung eines Bruches bei einer entsprechenden 
Gewalteinwirkung. 



La^e. Aenssere topo^rnpliischo Untersnclmiig. 

§ 75. Das Schultergelenk wird nach oben vom Acromion überdacht und 
von vorn und .seitlich vollständig vom Deltoidous verhüllt, aasserdem nocjh 
von den sehnigen Enden des Supraspinatus und lnfraspinatn>i niid Teres 
minor bedeckt, liegt hier somit in einer je nach der Miichtigkeit der Jlus- 
kulatur und des Unterbau tfettpolsters verschiedenen Tiefe unter der Haut- 
uberfläche. Doch lässt sich in der rundliehen Horvorwölbung unter 
dem Acromion das breite, die Tuberkel und den Gelenk köpf 
tragende Oberarmende erkennen. 

Die grösste, fast halbkuglige Prominenz dieser Vor vvölbung ragt bei 
ruhig hängendem Arme wesentlich nach vorn und ein klein wenig nach 
einwärts unter dem Acromio-Claviculargelenke hervor (Fig. 1). Diese 
Uauptwril billig der Schultcrgelenkgegend .schlies.st sich besonders bei muskel- 
kräftigen Individuen so unmittelbar an die ungetahr trapezoid© flache Ver- 
tiefung an, in welcher das Acromion Hegt, dass man hier nur die über das 
Acromion sich erhebende kin7,e Äuftreibung wahrnimmt, welche das ein 
wenig nach aufwärts umgebogene Acronüalende der Clavicula macht, den 
vorderen Rand und die Vordere Ecke des Acromion selber dagegen durch 
die Haut gewöhnlich nicht oder nicht deutlich sehen, sondern nur fühlen 
kann. Einwärts vom Acromio-Clavieulargeleuke sieht man vor demnach 
rückwärts ausgebogenen Abschnitte des äusseren Schlüsselbeindrittels eine 
kleine, nach abwärts in eine seichte Furche auslaufende Vertiefung, 
Welche die grosse über dem Oelenkkople gelegene Wölbung trennt von der 
kleinen hockerigen, bei muskelk fälligen Jndividueu flachhügligen VorwÖl- 
bung über dem Proc, coracoideus (s. Fig. 1)^ unmittelbar neben welcher 
dann weiter nach einwärts sich die schon früher beschriebene Mohre n- 
lieim'scho Grube lieilndet. 

In der Ruhelage der Schulter liegt jene rundliche Wölbung über dem 
Schulfergelenkt heile des Huraerns unf.cr normulen ^'erhältnisseu stets nach 
aiLsseu und vorn von der kleinen, hüuüg auch bei muskulösen Leuten wie 
eben beschrieben sichtbaren, bei allen Individuen aber leicht fühlbaren 
Wwölbung über dem Proc. coracoideus. Die Beziehungen beider 
«ijid ganz cons taute. Abweichungen von diesen gesetzmässigen topo- 
iphischen Verhältnissen lassen sofort auf eine Störung der normalen 

.5«baner, Cblrurgisclie Anntomle 1. Hcff. b 




leusser© topo^Gpraplnsche TTntersupliuiif des Schultergelenks. 



Bezielmngen der 2u Griiinlo liegenden Skelettheile zu einander schlieAseii, 
mag dieselbe nun (kirdi Verletznnp^eu (speciell diircli Fmchiren uml 
Luxationen) oder durch Erkimiikun^eii bedingt seiiL Die Foj'uiabweicliuügeu 
haben, wenn isie, wie gewöhnlich, sich wesentlich auf das Gelenkende des m 
Humern^i bezielien, besonders für die trauinatisclien oder patbo logischen 
Verärulcrun*jfeii des Schultergelenkes eine grosse diagnostische Bedeutung. 

An der ä'QSseren Seite wölbeü sich die Theile über dem Ihiriienis- 
gelenkende ebenftills noch uuter dem Acromion hervor, W'eiter nach liinten 
hellt sieb dagegen das Acrotnion mehr un<l mehr von der unter ihm 
gelegenen Wölbung ab, welche sich im Weiteren in die auf der lliicken- 
ttäche des Schulterblattes gelegene Wnlbiing fortsetzt. Am nieiste]i springt 
stets gerade vor dem Uebergange in die Spina scapulac die hintere Ecke 
de8 Acromion hervor, so dass seihst bei ninskel kraftigen Männern (am ■ 
rnhig herabhängenden Arme) unte^r derselben die Ibuit und derDeltoideus eine 
massige, sich bald verflachende Eiiisenkung darbietet. Dementsprechend ist 
diese hintere Ecke das Acroniion auch unter allen Verhältnissen deutlicher 
zu fühlen, als die vordere Partie des Acromion und deshalb ganz besonders 
geeignet als Ausgangspunkt für Messungen am Oberarme. 

Bei mageren Imlividucn, bei welchen die gerammten Skelettheile weit 
schärfer ausgeprägt in der Haut hervortreten, pflegt auch die ebengenannte 
Vertiefung unter der hinteren Acromionecko weit tiefer zu sein, während 
die seitlich und vorn unter dem Acromion gelegene Wölbung des oberen 
Gelcnktheiles des Humcras um so stärker aulYällt. Dagegen ist jede w eitere 
Vergrösserung der Eiutiefung mich vorn zn^ und liesouders die Abflachung 
der normalen Wölbung unter dem seitlichen und vorderen Abschnitte des 
Acromion, elienso wie jede Vorwölhung an Stelle der normalen Abflachung 
resp. A'ertiefung unter der hinteren Acromionecke als pathologisch aufzu- 
fassen. Sie deutet auf gewisse Verletzungen oder Erkrankungen dieses 
Gelenkes hin (s. u.). 

Bei der Erhebung und Abduction des Armes verwischen sich in Folge 
der Contraction des Deltoideus die eben geschilderteu rontonren. Da^ 
ganze Acromion und Acromio-Claviculargelenk, sowie das äussere Drittel 
des Schlüsselbeins sinken zurück hinter den mächtigen Wülsten des con- 
trahirten Deltoideus. Die Wölbung des Humerusgelenkendes wird undeut- 
lich, verschwindet unter der dicken Jluskeimasse. Der Proc. coracoideus 
tritt in Folge der seitlichen Verschiebung der ihn bedeckemlen dünnen 
Jluskellage bei der Deltoideuscontraction fast ganz in die dreieckige Ver- 
tiefung der Mohren heimischen Grube ZAirivck. 

Die geschilderton [>bistischen Verhältnisse der Schultergelenkgogend 
sind im Wesentlichen ähnlich bei Kirn lern und Frauen; nur treten hier die 
Reliefs der Knochen und Muskeln aus leicht begreiflichen, schon öfter an- 
gegebenen Gründen nicht so scharf ausgeprägt hervor^ wie liei muskel- 
kräftigen mageren ^[ännern. 

Bei der gewöhnlichen ruhig herabhängenden Haltung des Armes sieht 
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fdie Geleukpfanne dos Schulterblatte.s nach vorn und aussen und zugleich 
ein wenig nach unten. Der Ilümeruskopf sieht dementsprechend nat^h 
hinten einwärts. Da sein Umfang erheblich grösser ist als die Pfanne, so 
bragt Br bei dieser Haltung des Armes stets im ganzen Umkreise über den 
Rand der Pftinne hiriiiiis. CIleiLdiwohl int der Gelenk köpf und die ihn 
bedeckende üelenkkapstd nur an einigen Stellen der Betastung mit dem 
fPinger zugänglicli. Ein etwa fingerbreites KStück der Gelenktläche des 
Kopfes, w^elches oben zwischen dem Acromion und dem oberen Rande des 
Tuberculum majus gelegen ist, kann wegen der Spannung und Dicke der 
bedeckenden Schichten in der Regel nicht gefohlt werden. Wird der Arm 
gehoben, so gleitet das betreffentle Segment des ICopfes hinter das Acronüal- 
dach und entzieht sich vollends dem tastenden Finger. Es ist aber daran 
[zu erinnern, dass bei herabhängendem Arme an dieser Stelle das Gelenk 
Iz, \^. durch einen zwischen Acromion und dem Tuberculum majus ein- 
rdriugenden Stich verletzt werden kann, 

[ Dagegen hissen sich vorn durch den Deltoideus hindurch einige Theile 
nnau nachweisen, weloho in vielfacher naher fk^zichung zum Gelenke stehen, 
™mlich das Tuberculum majus, Tnberculiim minus und die Intertubercu- 
larrinne. Das Tuberculum majüs liegt bei der gewöhnlichen Ruhc- 
haltnng des herabhängenden Armes gerade vorn etwa fingerbreit unter dem 
fühlbaren Rande des Acromion. Das Tuberculum minus liegt dagegen 
mehr nach hinten innen, nach aussen vom Proc. coracoidens. Es sieht 
pnehr nach einwärts gegen die seitliche Fläche des Brustkorbes, Man niu-ss, 
um es »icher zu fühlen, den Arm etwas nach aussen rotiren. Dabei wird 
auch die zwischen beiden Tuberkeln behiniliche lutertubercularrinne, 
in welcher die Sehne des langen Bicepskopfes liegt:, deutlich tastbar. 
. Greift man ferner nach aussen vom Proc. coracoideus dicht neben 
demselben uml ebenso unter der hinteren Ecke des Acromion durch den 
J)eltoideus hindurch, so kann miin, besonders Aveun man den Oberarm ein 
jiÄ^enig hebt und zugleich etwas nach riickwärts führt, sowie wenn man 
[wähi'end der Untersuchung Rotationsbewegungen am Arme macht, auch 
Bie seitlichen Theile des Kopfes mit einiger Deutlichkeit betasten, welche 
Foft genug hinreicht, um ergfinzendc AufschÜisse über etwaige Erkrankungen 
[des Kopfes, der Gelenkkapsel, sowie über Abweichungen des Gelenkliöhlen- 
hnhaltes zu geben. Besonders Fliissigkeitsansammlungen in der Gelenk- 
Miohle kann man gut an diesen beiden über den Seitenthcilen des Gelenkes 
ifcelindlichen Stellen nachweisen, ausserdem aber auch noch in der Achselgrube. 
I Am leichtesten und besten gelingt es, den Kopf au seinem unteren 
h-esp. unteren inneren Umfange von der Achselgrube aus zu befühlen. In 
Her Achselgrube liegt das Gelenk der Haut näher, indem es hier wesentlich 
por von dem venlüunten Ende des Subscapularis und dem Gefäss-Nerven- 
»trange bedeckt ist. Nach aassen und hiirten vom Gofass-Nervenstrange, 
Bwischeu diesem und den Enden des Tercs major und Latissimus ist immer 
fein Theil des llumeruskopfcs relativ frei und leicht durch die Bedeckungen 
I 6* 
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hiiidurcli zu fühlen. Der untere Abschnitt des Kopfes hebt sich an und 
für sich «tärker vom Schafte ab, drängt sich besoiith^rs bei <lor Erliebuiig 
des Armes noch mehr gegen die Bedeckungen, und kann überdien bei 
iiberstreckter Haltung des Oberarmes regelmässig an einer entsprechenden 
Vorwölbung in der Achselgrube tM'kaiint werden (dehe Fig. 12 anf J^. ()2). 
IVenn man Itei massig abgehobooem (abducirtcm) Arme von aussen her 
mit einer Hand in die Achselgi'ube greift, so das« die Pulpa der Finger 
gegen den Oberarm gewendet ist, so kann mau sehr Ijeqnera ein relativ 
grosses Stück vom unteren und inneren Umfang des Kopfes betasten. 
Zweckmässig sind auch hier leichte passive Bewegungen am Oberarme, 
wodurch die einzelnen Theile des Kopfes am Finger vorbei geführt werden. 
Vom Pfannenrande resp. vom Uelcnkthcile der Scapula ist in der 
Ack^ielgrube nicht überall deutlich, leiclit gewöhnlich nur bei mageren In- 
dividuen ein kleiner Abschnitt hinter der Prominenz des Kopfes zu fühlen. 
Bei mageren Leuten kann mau, jedoch ebenfalls nur undeutlich, auch noch 
von aussen unter der äusseren Ecke de^^ Acromion hinter der VorwÖ!bung 
des Kopfes durch den Deltoideus und den Infrasijinatus hindurch einen 
entsprechenden Abschnitt iies Schulterblatigelenktheiles betasten und hier- 
durch wenigstens manche gröbere Veränderungen (wie z. B. bei Fracturen) 
erkennen. 



Die dlogno&itische Untersuchiing bei YerletÄiing'eii mid ErkrAtibiin^efi de» Gelenks, 

§ 76. Für die Diagnose von Verletzungen und Erkrankungen des Ge- 
lenks giebt schon die Hesichtigung der Schultergelenkgegend wichtige Auf- 
schlüsse. Da die äussere Form der Schultergelenkgegend sehr wesentlich 
durch die typischen Beziehungen der knöchernen Gelenktheile zu einander, 
durch die normale Stellung des Uumerus znni Acnunion, zum Proc, cora- 
coideus, sowie überhaupt durch die normale BcschalTenheit dos Gelenkes 
uiul der Schultergelenkmuskeln bestimmt wird, so markiren sich Ab- 
weichungen und Stönmgen durch Verletzungen und Erkrankungen der Ge- 
lenktheile leicht auch in der Oberllüchengestaltung, Will man diese aber 
richtig beurtlieilen lernen, so ist vor allen DiiTgen wiederholte Besichtigung 
unter normalen Verhiiltnissen zu empfehlen. Man lernt es sehr bald, in 
der äusseren Form die knöchernen Bestandtheile d^ Gelenks zu sehen, ilir 
gesetzmässiges normales Yerhalten zu einander, ihre Beziehungen zur 
t}^pLschen Gestaltung der äusseren Oberfläche zu erkennen. 

Eine nicht geringere diagnostische Bedeutung hat die Prüfung der 
activen und passiven Bewegungen, Doch muss hierbei stets nicht 
blos Umfang und Form der Schul tergelenk-Beweguugen, sondern auch die 
Bewegung des Schultergürtels berücksichtigt werden, weil ganz regelmässig 
bei Bewegungsstörungen des Sclmltergelenks die Bewegungen des Schulter- 
gürtels ei'gäozeud eintreten. Aber eben dies irühe Eintreten der Schulter- 
beweguugen, oder die ausschliessliche Bewegung im SchuUergürtel bei ge- 
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liemrater oder aufgehobener Rewcjafiing im Schültergelenkfi inus.s den Uiiter- 
.suclier auf dieses Gelejili .selber liitiW43iseri. 

(nuiz hesoiiders aber ist die Betastung dt^s Göleukes an doii genannten 
Stellen vou Wichtigkeit für dio J)iagnose. Fast alle Veränderungen der 
Form um! Stellung des Gelenk koples, sowie viele merkbare VcräuderungPii 
^der Gelenkkapsel uüd des Gelenkinbaltes lassen sich hierdunh mehr weniger 
deutlieh nachweisen. Man kann abgesehen von den gn'dieren Verändernngi^n 
bei Fractureii und Luxatiütien leicht auch weniger aulBllige pathologische 
^Veränderungen (wie Schwel hingen, Verdickungen, ünebenlieiten, eic) an 
den einzelnen Restandtheilcn des Gelenkes durch die Betastung nachweisen. 
wie sie» z. B. durch mamrhe chronische Entzündungen an der Kapsel, durch 
[frühere Verletzungen, durch Arthritis deformans, durch tubcrcuUise Gelenk- 
processe u. s. f. besonders an den Randern der überkuorpelteu Geleuktheile 
erzeugt werden. Mau kann mit dem untersucbentlen Finger eine aluiormc 
Anföllung der Gelenkkapsel, selbst umschriebene Formveränderungen im 
Bereiche der Tuherkeh der Intertubercularrinne, am oberen Ournerusende, 
schwieriger am Gelenktheile des Schulterblattes erkennen. Die wfihrend 
der Bew^egung bei Verletzungen, Blutergüssen, vielen acuten und chronischen 
entzündlichen Processen im Gelenke erzeugten Reibegera usclic lassen sich 
an eben den obengenannten Stellen bei der Palpation in der Regel so klar 
wahrnehmen, das« es nicht schwor fällt, aus dem Character derselben im 
Vereine mit den übrigen objectiven Symptomen ein richtiges ürtheil über 
die Art der krankhaften Veränderungen im Gelenke zu gewinnen. Endlich 
kann auch der mehr oder weniger umschriebene Druckschmerz diagnostisch 
verwerthet werden, wie z. B. ein am unteren Umfang der Gelenkkapsel 
localisirter Druckschmerz nach einer vorausgegangenen Distorsion daselbst 
einen Kapselriss vernuithen lasst u. s. f. Mauclic der durch die Digital- 
Lutersuchung gewonnenen Befunde sind so characteristisch, dass sie uu- 
mittelbar eine vollkommene sichere Diagnose ge,statton. 

Alle drei Untorsuchungsformen werden am raschesten zu^sicheren Er- 
^bnissen führen, wenn bei der ITntersuchung stets beide Arme ver- 
liehen werden. Die Ergebnisse der Besichtigung, der Prüfung der 
Bewegungen und der Betastung des Gelenkes bei gleichzeitigen passiven 
Sewegungen ergänzen sich gegenseitig. Durch ihre Conibinatiun gelingt es, 
vielen Fällen von Vcrletzuny^en und Erkrankungen des Gelenkes eine 
dchere Vorstellung über Sitz, AusdehuuDg und \Vesen der kranklinften 
'nrgänge im Gelenke zu gewinnen, somit eine hinlänglich locaüairte scharfe 
[>iagnose zu stellen. — Meiner Ueberzeugung nach beruht ein grosser Theil 
1er grosseren oder geringeren Sicherheit in der Diagnose der Geleukleiden 
auf dem grösseren oder geringeren Geschicke in dieser 'genau localisirenden 
ntersnchnng der anatomischen Verhältnisse des Gelenkes selber, eine 
leschicklichkeit, welche von jedem durch einsichtsvolle Uelmng gewonneu 
werden kann, für welche aber die gleiche genaue Uutei*suchung unter nor- 
lalen Verhältnissen erst die Grundlage giebt. 
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Dcic'k<Mide Scliichten. Das Verhalten der GeleiLkkapsel und der periarüenlärt^n 

Schlemibeutel. 

§ 77. Die das ^chultergfleiik \uu voru deckenden Schichten 
sind die Hautj das Uiiterlmutzellgewelie, die den Deltoideus deckende 
Fascie, der l>eltoideu8 selber, die aus dem Zusammenflüsse der Unter- 
^rätenfascie und der Fa^ida llioracica exti^rna profunda entstaiideiie, mit 
der Hinterllät^he des Deltoideus verwachsene F<iscie. Ihininter beiludet 
sich ein lockeres Bindegewebe, welches sich über dem (lelenke nach ebeu 
und nach beiden Seiten uikI über den Oberarm uiush aliwiirts ausbreitet 
und nut den früher l>eschrielienen iüiidegewebsräumen, speciell mit den- 
jenigen der Grätengruben, in nnmiM:elbarem Zusammenhange steht. In 
demselben trifit man mit j^TOsser Regelmiissigkeit zwischen dem Tuberculum 
majus und dem Deltoideus einen i^rossen 8chleimbeutel etwa von der 
Grösse der Patella, die Bursa sulideltoidea^ dann unter dem Acromion 
zwischen diesem^ dem Proc, eoracoideus, dem Ia^, coraco-acromiale nml 
der Sehne des Supraspinatus die Bursa subacromialis. Beide Sclileim- 
heutel gehen häufig in einander über, stellen aber regelmässig mit der Ge- 
lenkhohle in keiner offenen Verbindung'). Mit der B. subacromialis 
communiüirt bisweilen auch noch die zwischen dem Ursprange des Üoraeo- 
brachialis und kurzen Bicepskopf und dem Subscapularis unter dem Proc. 
coracoideuH gelegene H. subcoracoidea *'^). Ueber dem Gelenke zieht von der 
Spitze des Acromion nach einwärts das breite Lig. coraco-acromialo, 
und vervollständigt somit nach einwärts das durch das Acromion gebildete 
Dach oder Gewölbe über dem Gelenke. 

Die Fibrose Gelenkkapsel wird durch die über dieselbe binweg- 
laufenden, zum Theil mit ihr verwachsenen Sehnen des Supraspinatus, Infra- 
spinatus und Tores minor, sowie des Subscapularis verdeckt. Von oben 
her kommt unter dem Acromion und dem Ligain. coraco-acromiale das 
Ende des Supraspinatus hervor, von hinten und aussen zieht über das 
Gelenk das sehnige Ende des Infraspinatus und Teres minor, von innen 
nml hinten die Sul>scapularissehne. Jmw drei Sehmui setzen sich an das Tu- 
berculum mfijus, diese an das Tuberculum minus an, alle gehen aber über dem 
Gelenke in einander über und sind besonder«, je n?iher sie ihren knöchernen Au- 
satzstollen kommen, um 80 inniger mit der Gelenkkapsel verwachsen, während 
sich vorher zwischen Sehne und Kapsel lockeres Bindegewebe, oder auch 
Schleimbeutel beünden, wio unter der Supra- und InJraspiuatussehne. Alle 
diese Muskeln tragen sehr wesentlich zum festen Schlüsse des Geleukcs bei, 
verstärken aber vorzugsweise die fibröse Gelenkkap.sel, w^elche an einigen 



Eine Coiimmidcatioa mit der Geleiiktiühle wurde nur ganz ausnahmsweise bei 
der B. sub.icroraiaiis beobachtet. (W. Heineke, Schieimbeulel und Sehneiischeideii. 
Krlnngen 1868, S. 540 

'^ Bezüglich der übrigen am Proc, coracoideus vorkonimenden Schleimbeutel siehe 
oben § 35. 
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^en so diiim ist, dass hier den Sehnen jener Muskeln die i^yiiovialis 
fiasi tiujiiittelbar iiuliegt. m husonder« an den eutspre« lienden Stellen des 
lüfraspinatus und Subscapuliiiis. Die Kapsel winl ausserdem iiOLdi verstärkt 
dureh Fasern von {Il'ü Sfdmeii des Aneonaens loni^usj Latissiinus dursi, 
Pecioralis nutjur, vor idien Dingen al>er nhen durch die besonders starken, 
^^un der Wurnel des l'rocessus coracoideiis zum Kopfe rosp. zum Tubercu- 
Iura majiis und minns hen'ilierzielveuden Bandfaseru des Lig, euraco- hu- 
morale. Die die librüse Ka[»sel ausklddeiide Synovialis eDtspringt ain 
norpelrande der Cavitas glenoidabs der Seapula und zwar oben hinter 
dem Rande, nnten p;enau am seharren Rande selber, t^etzt sieh oben in der 
Rinne über den Tidierkeln an der (iriinze de.s überknorpelten {ielonkkopfes 
(im Collum aiiatonieum) fest, an den übrigen Stellen dagegen geht sie von 
ler rnirandung des überknorpelten tlelenkkuptes noch mehr weniger weit 
,ni Ilumerusi nach abwärts, um sieh dann erst uinziuschlageü. 
lU den Umseblagsstellcn sowie näehst dem Knorpelsaurae trägt die Syno- 
vialis nicht selten sc!ion normal kleine Zotten oder Fältcheti (l)uplii;aturen), 
welche i>ei manchim Entzündungen des Gelenks die ersten Erkrankuugs- 
stelten sind und durch ihre Anschwellung die Bewegungen des Gelenks 
stören können. 

Hängt der Arm ruhig herab, \m weleher Haltung ein Thcil der rnter- 
iläche dos Caput bumeri mit der Geleoklläehe des Sidmlterblatles in Be- 
rührung ist, so Hegt die Kapsel der oberen Hälfte des Kopfes strafl" an, ist 
dagegen an der Unterlläche des Gelenkes relativ sehlalf, gefaltet, bildet zu- 
weilen besonders gegenüber der Aneonaeussehne eine Art Tasche, welche 
ron 1,3 bis zu 2 Ctm. vom unteren Rande der Cavitas glenoidea nach 
'"abwärts reicht. Wird dagegen der Arm erhoben, so verlasst, während 
allniiildich mehr und mehr die obere Partie des überknorpelten Gelenk- 
kopfes in Berührung mit der Cavitas glenoidea tritt, die untere Partie des 
[opfes dieselbe, rotirt im gleichen Maasse nach unten und entfaltet den 
interen, vorher .seldali'en Abschnitt der (Gelenkkapsel. Stemmt sieh sehliess- 
[ch das Tnberculum majus am oberen Rande der Caritas glenoidea an, 
^a.s bei einer Erh<^lmng des Armes bis zur llorizonbilen eintritt, so liegt 
luu die Kapsel dem (udenkkopfe an seinem imtersten Abschnitte straff an, 
irscheint dagegen olien hinter dem Tnberculum majus relativ schlaff, ge- 
Taltet. Nach diesem Verhalten der Gelenkkapsel bei gesenktem 
und bei erhobenem Arme nmss man die Mtlgliehkeit zugehen, <lass ein 
und dersellie Seliiiss uder Stich (an den l>ezeiclmeten Faltungsstelien) die 
[Jelenkkapsel je na(;h der Annhaltung liald eröffnen, bald intact lassen 
laun. Dafür schienen mir auch einige IkMjbachtungeu aus dem letzten 
deutsch-französischen Felgzuge zu sprechen (siehe übrigens oben § 70). 

Zur Festigkeit iles Gelenkes trägt wesentlich auch die Bicepssehne 
(Caput longimi Idcipitis) bei, welche vom Tuberculum supraglenoidale und 
vom oberen Rande der Cavitas glenoidea breit entspringt und dem Humerus- 
küpfe eng anliegend durch die Gelenk höhle zur Intertubercularriune zieht. 




SH lier Keiessus bieipitjilis ii. subscapiilai is d«^s SchHlfer|ü:eleiiks ii. die Bursa subscopulaiis. 
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n flieser wird sie tiieiis cinrfh seiir Jeste nerne raseru festi^ehalteo, welche 
als Fortset/aing thv lihrnHeii Geleukkapsel den ohereii AUschriitt ih»r Rinne 
nl>or]>rücken, sowie auch weiter nach abwärts noch durch eine üehr foste 
Bclii^iile, welche die hreiteu Endsehnen des Pectoriili.s major nud Latissimus 
dorsi hier um die Hieepssehne hihh^i. Die l^icepssehne, welche bekanntlich 
in einer sehr frühen fötalen Periode exti'acapsulär, nachlicr aber stets intra- 
capsular Hegt, ist an ihrem freien, fia^ Gelenk durchsetzenden Abschnitte 
vcm dünner Synovialis bedeckt. Aber die Synovialis folgt dtM* Sehne 
auch noch nach aussen in der Tntertubercularrinne bis etwa zwei 
Finger breit nnterliall) der Spitze der Tubercula, um dann hier zur 
Wandung umzubiegen und so eine cy tinderförmige Ausstülpung der 
Synoviidhöhle zu bilden. Eine zweite Ausstülpung erföhrt die Synovial- 
kapsei neiten dem inneren oberen Rande der Cavitas p;Ieuoidea, Dieselbe 
liej^^t hinter dem obersten Abschnitte der Subscapula rissohne 
dicht unter dem Processus coracoideus, stellt einen mehr weniger grossen 
Beutel dar und commuoicirt regelmässig mit der Gelenkhöhh^ durch eine 
scharfrandige ruude oder schlitzförmige, zuweilen von einem dicken fibrösen 
Einge umsiinmte Oelfnung. Hinter dieser Ausstülpung liegt zwischen 
dem Subscapularis und dem Schulterblatthalse gewöhnlich noch ein ge- 
s c h 1 s s e n e r Schleim beutel . 

Dieser Schleimbeutel, die eigentliche Bursa mucosa subscapu- 
laris'), welcher nicht mit der eben beschn ebenen suhscapulareu Synovial- 
ausstülpung des Gelenkes verwechselt werden darf, kann isolirt erkranken, 
und wird dann eine übrigens nur schwer oder nicht diagnosticirbare An- 
schwellung an der bezeichneten Stelle machen. Häutiger dürfte er an den ■ 
Erkrankungen des Gelenkes theitoehmen. Besonders scheint bei Gelenk- 
citeruügen der Eiter nach dem im allgemeinen häuügen Durch bruche durch 
die Synovia lausötülpung unter dem Suhscapularis gewöhnlich auch in den ■ 
genauüton Schleimbeute] einzubrechen. Es kann das um so leicliter ge- 
scliehen, als die au einander anliegenden Wandungen beider /Aiw^eilen 
ausserordentlich dünn sind. Bei einer Leiche fand ich sogar eine feine 
Comnmnicationsölfnung zwischen der Synovialausstülpung und diesem liier 
übrigens reich lieh fing er laugen Seh leim beutel. 

Entsprechend dem grossen Raunno, welchen der Kopf bei den Gelen k- 
lu'wegungen erfordert, ist die Kapsel relativ weit und schlaff. Der 
Kopf wird (nach Henke und Aeby) durch den äusseren Luftdruck in der 
Pfanne angepresst erhalten, während die der Kapsel dicht anliegenden, 
zum Theil mit ilir verwachsenen ■^luskeln verhindern, dass sich die weite 
Kapsel bei den Be^vegungen zwischen Kupf und Pfanne einklemmt. Durch- 
schneidet man diese Muskeln unter Schonung der Kapsel, so kann man in 
der That bemerken, dass sich die Kapsel bei den Gelenkbewegungen in die 

') Von Anderen wird die eben hüBchiiehonc Ausstnlpnng der Gelenkkapsel — 
aber wühl nicht mit Recht — als B. subscapularis t^ezeichnet. 
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felenkspalte einstülpt. Auch duiTh pathologische Flüssigkcit.saQsamuiliingen 

kommt der Kopf leidit ausser Contact mit der Praune (siehe untoa). Ebeiiiso 

machen zuweilen vorausgehende clironisclie GeletikentzünduQgen die Kapsel 

I so schlaff, daj>s der Ko\>i' leieht hin und her crvisdiuljen ur^d von tler Ffanne 

1, abgozogeu werden kann und besonders heim Erheben des Armes eiüe Ifirm- 

j liehe Subluxation des KoidV's nach einwärts von der Pfanne eutstchen 

^P Das« übrigens die Muskeln autdi sehr wesentlich am festen 
Schlüsse des Gelenkes betheili^t s\m], kann man nicht bloss daraus 
erstthliesseo, dass nach der Durefischneidunt^' der Museulatur ein leichter 
Zug ^enüj<t, um innerhalb der Kapsel <len Kopf von der Pfanne abzuziehen, 
sondern aucli aus den Beobachtungen bei Lähmungen und Verletzungen 
r das Sohyltero:elenk uni<;ebenden Muskeln (siehe unten § 87), 

Bio unnachgiebigste, festeste f^artie der Kapsel ist die obere, 
ilurch das Lig. coracohumerale verstärkte. Doch iindtin sich auch hier 
uuter der Supras[Hnatus' und Infraspinatussehne einige auffallend dünne 
-Stellen (s. ol>en S. 48 u. 87). Die dünnste Partie der Kapsel entspricht, 
abgesehen von den l»eiden Syuovialausstülpuugen (Recessus bicipitalis und 
suprascapularis) der weiten schlaffen Wand un unteren um) inneren Um- 
fange des Gelenkes, gegen welche die stärkste \'orwfilbupg des Kopfes bei 
der Erhebung des Arnias andrangt. Schon aus diesen Verhältnissen ergiebt 
sich, dass bei Luxationen der Kopf am häufigsten und leichtesten hier aus- 
tritt. Die Partie der Kapsel unterhalb der Sehne des Subscapularis zwischen 
dieser, der Latissimussehne und dem inneren Rande der Seime des Anco- 
naeus liegt der Haut am nächsten. Hier kann auch die Gelenkkapsel am 
leichtesten gefühlt und iln'e Verdickung, Schmerahaftigkeit etc. bei Er- 
krankungen Consta tirt werden. 
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Die Gelenknerven. llire Bezieliungreu nnd ilire Bedeutung, 

§ 7H, Die (Gelenkkapsel wird vom N. axillaris uml vom N. supra- 
scapularis mit Nerven zweigen versorgt ^). Die G e I'e n k u e r v e n vom 
N» axillaris treten wesentlich in zwei Zweigen theils an di<> innere von 
der »Subscapularissehne bedeckte, theils an die untere Wund der Gelenk- 
kapsel. Vom N. suprascapularis verzweigt sich ein iu der Fossa supra- 
spiiiata abgehender Ast in der ol>t^ren unter dem Lig. coracoacromiale resp. 
unter ilem M. supras|iinatus gelegenen Kapselpartie; ein anderer in der 
Fossa infraspinata abgehender Ast verzweigt sich in dem unter dem Infra- 
Äpinatus und Teres minor gelegenen Kapselabschnitte. Diese Gelenknerven 
vermitteln wesentlich die Schmerzempfindungen im Gelenke 



•) A usnab IG s weise beobachtete ich ein analoges Verh&lten bei sonst gunz normalen 
ir mit beträfhtlich grosser subseapularer 8yuovia!aiisstülpung versehenen Gelenken. 
-7 N. Rüdinger, iJie? Gdenknerven des meiiÄchlioheii Körpers. Mit sectis litlio- 
graphirteu Tafeln. Erlangen F. Enke, 1S75. .S, 10—12. 
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l>ie rtelenküerveii dt's Srbiilterjieleuks* Ihre Bedeutung". 



hn VprletziinpiMi und R!itziin(lun<reti und liesitzoo iti ikv Tliat eine ^voB»e 
Emplindlichkeit für Jijln st^lbst niinimahvn Störun>^cii des Contactes der 
Gelenk flächen und dei' JntegritHl de.s Gelenkt\s. Gleidiwohl ist die Enipfiiid- 
liclikeit dieses Gelrnken etwas geringer resp. es werden Störuniieii etwas 
weniger wahrgenominei^ als z. B. ilie des Ellenbogengelenkes und Knie- 
gelenkes, vtelleieht deshalb, weil hei allen mit Schmerz verbundenen 
Störungen iin Sehnllergelenke die Bewegungen unwillkürlieh sufort zum 
grössten Theile eompensatoriseh von dem 8(^hultergiirtel iiliernumrnen wer- 
den. — Die anatomi.sclien Beziehungen der Gelenknerven des Schulter* 
gelenks zu dem N. axillaris und N. supraseapularis lassen ül»rigeu.s auch 
die Vermutluuig berechtigt erscheinen, welche ich hier ansprechen möchte, 
dass sie auch in einer engen physiolo»^i sehen Beziehung zu die- 
sen motorisclien Haupt stammen stehen, derart, dass sieh von den 
sensiblen Gelenknerven aufgenommene Reize dureli Vennittkuig von 
Ganglien im Centralorgan auf jene motori«chen Nerven übertragen und 
dementsprechend sei es rontracturen, sei es Lahnmngen der von den 
Nerven versorgten Muskeln, des Deltoideus, Supraspinatus, Infraspinatus, 
Tores minor hervargeruibn werden. Es würde sich damit die Feststellung 
fies Gelenkes und Jioch genauer die in der Thai nicht selten zu beobachtende 
Parese der betreuenden Muskeln nach manchen relativ einfachen Ver- 
letzungen und mehr noch nach den verschiedenen Entzündungen des Ge- 
lenkes erklären. 

Flüssigkeitäanflillung der Geleiikhöhle an der Leiche. 
§ 79. Wird die Gelenkhöhle mit Flüssigkeit angefüllt, so 
wird der Arm (siehe Fig. 17)') ein wenig erhoben, abdncirt und etwas nach 
einwärts rutirt, indem das Gelenk bei dieser Haltung unter normalen Ver- 
liältnissen die relativ grüsste Capacität dartiiotet. Die Flüssigkeit drängt 
den Kopf bis einen Centimeter Aveit von der Cavitas glenoidea ab (wie 
nach der Injection mit erstaiTcndcu Massen an Durchsclmitten constatirt 
werden kann), zugleich aber ein wenig nach einwärts, wa,s iu manchen 
Fällen auch bei abnormer Flüssigkeitsfüllung am Lebenden erkannt w^erden 
kann. Da die obeivn Kapselpartien straffer und kürzer sind als die unteren, 
werden letztere vorzugsweise ausgetlehnt und stellt sich dementspreohend 
der Arm in Abduction oder es w^ird die Scapula pronirt, mit dem Äcromion 
nach vorn abwärts^ mit dem unteren Winkel nach hinten aufwärts gedreht. 
Die durch die Flüssigkeitsanfüllung bedingte Anschwellung der Gelenkgegend 
wird vorzugsw^eise zu beiden Seiten des Humer uskopfes bemerkbar, 
hinten unter der hinteren Ecke des Äcromion, vorn dicht unter und aus- 
wärts vom Processus coracoideus. Ausserdem lässt sicli auch von der 



^) Fig. 17. Injection des Scliultergoleiiks bei der Leiche eines etwa 13jährigen 
Kntfben, Aasioht von aussea. Hutnoniskopf narh unten und einwärts gedrängt (rlurcb 
rlio fimuMirle Linie angedeutet). 



KfiHÄlllolif Antiitluii«^ de.s Schultergeleiiks nn iler Leiche. 
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1 grübe Uer ülwr tler Gelpitkliiüc ciiie inassi^c AnscliwelkmiL; nach- 
weisen. Die Pkictuation ist am beston an den liezeichueten Stollen zu 
beiden Seiten des Koples zu rfilileii. ,„ ,_ 

Gerade vorn über dem TubtM'cükim ma- 
ju8 ist ein«-' Anschwellung oicht, und 
zwar begreiflich deshalb nicht zu eon- 
st^tiren, weil der liier am heralihiini^^^i- 
düU Arme unter normalen Verhältnissen 
erreichbare kleine Absehnitt der Tk^leiik- 
kapsel bei der dureJi sbirke Fiillnng be- 
wirkten Erhebung des Armes vollends 
unter das Acromion vei-senkt wird. Da- 
gegen kann nidit selten in der Intertu- 
bercularrinne eine nnisehrieheiie niiissij^^e 
Anschwellung durch die liedeekenden 
Sclnchten gefühlt weiden. Dieselbe ent- 
spricht der Synovialünsstiilpung, welche 
(He lange Bicepssehne (Fig. 18 f.) be- 
gkdtet. Bei einer Flö.ssigkeits-lnjectinn 
der Gelenkkapsel wird stets auch die 
Synovialausstidpung neben der Sub- 
seapiilaris,sehne praU geiidlt (siebe die 
Abbildung Fig. 18 gJh^*). Jedoch ist die hierdureh bedingte Anschwellung 
nur undeutlich kihlbar, w^enn man von der Achselgrube aus den Schulter- 
blatthals unter dem Proc, coracoidens betastet. 




Fig. 18. 




') Fig. 16. kjecfiini des linken Schultergek-nkes bei einem Erwachsenen 
mit efÄtarreiideii Massen. 

a» CJavlcula (abgesägt), b. Scapula. e. Proc. coracoideus, dessen Spitze abgesägl. 
dL Huinerusscbaft, e. Kapsel über dem Humenisküpf. f. Kapselausstdlpung längs der 



FlQs^ig'beitü^nfQllaiif der peiiartieolären ^clileimbeutc^. Dia^nostlsclie Bedeutung 

der Formenunter^chiede, 

§ 80^ Die Fonnvcrändorungen der Schulterumrisse sind wesentlich 
andere bei der Fülluu^ der vor ilem Gelenke liegeudeii grossen 
Schleimbeutel, der Bursa ^ubdeltoidea und B, acromialis. lujicirt man die 
B. subdeltoidea, so entsteht eine gerade vorn auf dem Tuberculum 
majus gelegene Anschwellung, welche die äussere Partie des Doltoideus 
kugiig hervorwölbt (siehe Fig. 19). Bei Füllung der Bursa acromialis 
wird mehr die obei^te Partie des Deltoideus dicht unter dem AcromiooB 
hervorgewölbt durch eine dicht unter dem äusseren und vorderen Ab- 
schnitte des AeromioE beÜndliche, schräg nach dem Processus coracoideus 
herüberreichende Anschwellung. Da beide Schleim beutel nicht selten mit 
einander communiciren, so entsteht bei der Injection nicht selten eine dem 
Sitze und der Ausdehnung beider entsprechende Anschwellung. 

Die diagnostische Unterscheidung der Schlcirabeutehinfiillung vooj 
der Aufiillung des Schiiltergelenkes ist somit eine sehr einfache und die' 
Diagnose bei den entsprechenden patliologischen Anfiillungen auf den erston^ 
Blick zu. machen, 'Wahrend bei der Anfiillung des Gelenkes die An- 
schwellung, wenn überhaupt 



Fig. 19. 




nur zu beitlen Seiten des Ca 
put humeri, unter der hinteren 
Ecke des Acromion und unte 
dem Processus coracoideus, so 






wie in der Achselgrulie nach* 
zuweisen ist, niemals aber die 
mittlere Partie des Deltoideus 
über dem Tuberculum majus 
emporgewölbt wird, ist eine 
mehr wooiger kugelige An- 
Schwellung dieser letzteren Ge- 
gend characteristiscli für die 
Füllung der Bursa subdeltoidea 
(siehe Fig. 19)'), ^ eine aus- 
schliessliche Emporwölbung der 
an den vorderen Acromlalrand 
anstossenden Deltoideuspartie 
für die Füllung der Bursa sub*H 
acromialis. Die Beachtung die- " 
ser einlachen physikalisrhen 
Zeichen ist deshalb besonders 



^ 



Bic<?pssehue in der Inlortubercularrinae. g, Kapsolausstulpung unter dem Siib$riipu- 
larts (li.). i. Sehne des Anconaeiis longus. 

') Fig. 10. Ausgetlelintes Ifygroai der Bursa subdeltoidea, (Nach Fi% Tuszewski, 
»Das HygTom der ß. subdeltoidea". liiiiug,-l>isaert. Greifsw. 1878.) 






Pathologriscbe FIfissigfkeitsiinsamnilunofcn des Scbulforgelenlcs, 
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rertbvoll für die Diagnose der pathologischen Schleimbeutelanfiillung, weil 
'die librigeu Ersclidnuiigcu, wie z. LI. die BewegutigsstöriLDgeiu Sclimerzen, 
viel wiiniger chararteristisch sind und ihrej*seits weit eher ui Ver- 
rechseliingen und Irrungeü Anlass geben können^ als jene pliytiikalijschen 
^erändt^run^'en. 

Umschriebene Änsdiwelkmi^en dieser Scldeimbeutel (durch blutige, 
jrÖse, eitrige Ergüsse, durch einfache, skrophulöse, syphilitische EütKiin- 
limgen), welche nach Tranmen der Weiclil heile iiiid Skelettheile dieser 
regend, nach entsprechenden Entzijndungen des unterliegenden Knochens, 
jesonders bei jj^l eichzeitigen I^'ikrankungen im Bereiche des Epiphysen- 
knorpels, u. s. f. vurknnimen, machen tliatsäcldich dieselben resp. analoge 
physikalische Erscheiiiviii«ren wie künstliche Injectiooen. — Einer etwaigen 
operativen Behandlung stehen in anatomischer Beziehung besondere 
Schwierigkeiten nicht entgegen. 

Pathologische Flüssigkcitsansamialung-eu des Gelenkes. 

§ 81. Was <lie Tun V e r 1 e t z u n g e n u n il K r a n k h e i t e n herrührende 

'lÜ8sigkeitsanfLilluug des Schul terf^eleukes (durch blutige, seröse, 

Htrige Ergüsse) anlangt, so sind die Furo] Veränderungen nur sehr selten 

ähnlich auffällige, wie bei der knn.stlichen Anfallung, Blutergüsse in die 

Schultergelenkhohle^ welche durch Contusionen, Disfnrsionen des Gelenkes, 

durch Brüche der knöchernen Bestandtheile des Gelenkes — Fractiiren der 

Tuberkel, des Collum anatoineuin bumeri, des Collum scapulae — bewirkt 

rerden können, übrigens auch oft genug vorkommen, sind entweder an und 

sich nicht erhebUch, m dass die Kapsel nur wenig ausgedehnt wird; 

"öder sie sind, wenn sie bedeutend sind (w^ie z. B. bei Fraciuren), gewöhn- 

jh mit einer so weit verbreiteten blutigen Infiltration der das Schulter- 

»lenk umgebenden Weirhtheile verbunden, dass dadurch die Gelenk- 

ifüllung vordunkelt oder vollständig unerkennbar wird. — Acute oder 

ronisclie, seröse resp. eiterige Ergüsse aber kommen gera<ie am Schul ter- 

deoke sehr selten in solcher Ausdehnung vor, dass sie das Bild einer 

instlichen Injectioo wiedergeben. Wenn aber einmal die Anfollung des 

"lenkes durch seröse Flüssigkeit oder Eiter beträchtlicher ist, dann ver- 

st man niemals die oben geschilderten FormveriiDdernugen. In solchen 

llen ist auch der Flüssigkeitserguss, und speciell die Fluctuation an den 

iher angegebenen Stellen deutlich nachweisbar. Der Golenkkopf ist in 

dge der Abdrängung von der Cavitas durch die Fhissigkeit leichter hin 

id her zu bewegen, kann seitlich verschoben werden. — Die geringeren 

isse im Schultergelenke lassen sich zuweilen noch bei einer sorgfaltigen 

jtaätnng der Gelenkkapsel von der Achsclgmbe aus an der Schwellung 

erkennen. 



Aiis.serdem pflegen ührigens b<?i den FlüssigkeitsansarumlurigfUj tmd giTade bei 

geringeren bäaliger, gewöhnlieh noch von Blut- öder Fi bringe rinnsein Zutten- 

Ixmgen der Synovialis, Stnioturveränderuagen der KnorijelsEume, der Gelenkfiächen 



I^athologist'he Anföllnng^ <les ScliTmerff^ienffsTthnclibruclii^tHleii hd Geletikeitemng'ei 



herrulirptule Reil»Pgerfiusrhe wahrentl der Hewegunofeii ht inerklmr zxi werden, welche, 
beiläufig bemerkt, aucb für <1ie lMiia:iiose tler Art der Flüssigkcitsaiiriauuiibing benutzt^ 
werden ktlnnon. fl 

J)k? für die kiinstliclici Anlulluii^ de.s Srliulterjyrelenks üharac^tenstiscliü 
Äbdurtionsstelluiig des überaniies (mit leichter Einwiirt8rollung) ist bei 
den sliirkereii patholagist^beti Kapselanfiillungeü am Leljeiiden gewiss aueli 
meist vorhanden; aber sie tritt deshalb nicht in Erscheinung, weilÄ 
der Arm unter conipensatori^elier Drehung des Schulterblattes parfillel am " 
Thorax herabhängend tjjeiialten wird. Dementsprechend lindet man den 
unteren Schulterblattwinkel gehoben, der WlrUelsiiuIe genähert, das Schulter- 
gewtilbe datrc^gen ein wenig nach vorn unten gesenkt. Läwst man absicht- 
lich das Schulterblatt die nornmle Stellung einnehmen, oder bringt man es 
in dieselbe, so erhebt sich auch der Arm in ähnlicher Weise, wie bei tler 
künstlichen Anliillung lier Gelenkkapsel, eine Maltuug, welche aber begreif- 
lich auf längere Zeit nicht ertrageu wertlen kann. Der Arm wird viel 
melu' sehr bald wieder gesenkt unter entsprechender Rotation (Pronation) 
des Schulterblattes. 



Dnrchbnich8te1l«n bei Oelenkeiterangeii. Dlfl'ereuiletle BlognoHÜk der dem 
Bnrclibriiclie folgenden ÄuBchwellnng'eii. 

§ 83, Hei (lelenkeiterungen erfolgt der Durchhrnch gewöhnlich 
durch die beiden Synovialausstülpungen der Kapsel längs der Bicepssehne 
und unter dem Subscapularis. Der Eiter dringt dann also unter den Del- 
toidens und in die Achselhöhle. Bei dem Durchljruche durch die Riceps- 
ausstiilpung der Synovialis kann der Eiter auch xum'iclist die hier be lind- 
lichen Schleimbeutel füllen und erst dann eine difTuse Ausbreitung nehmen. 
Ausserdem geschieht aber auch sehr häutig ein Kapsel durchbruch unter den 
Sehnen des Supraspinatus und Infraspinatus entsprechend einigen hier sehr 
dünnen Stellen der Gelenkkapsel (siehe S- 48 u. 87) und dringt der Eiter 
dann in das lockere Bindegewebe der Ober- und Untergrätengrube. 

Derartig^e Beübaehlung^en liahe ich öfter bei Si!huasverlet?:uiigeii dos Si'hulter- 
gelenkes während des tknilsch-frauzusiäuheii Fehl?.ngcs 1870/71 gemacht. — Eiiunal fand 
ich bei einem Patienten der Greifswaltlcr chir. Puliklinik im Gefolge einer erouposeu 
Poeuraonie eine fluctuirende Anst-hwelliing der Bursa subdeltoidea und bei der 
Spaltung nicht nur diese, sond{?ru auch daa SchuUergelenk vereitert. Beide 
communicirtf'ii durch eine relativ enge OefFnung neben der Birepssehne. In Folge 
dieses Yerluiltcns liess ich sofort die Reseotiüu des Humeruskitpfc s nachfolgen 
und erzielte ein voniigliches Resultat. 

Hat nach dem Durchbruch do8 Schultergelenks der Eiter eine 
diffuse Ausbreitung genommen, dann ist die Entschei<limg, oh man eü 
nur mit einer Eiterung der Grätengrubon oder ndt einer gleichzeitigeo 
Eiterung des Gelenkes zu thun hat, zwar schwer, aber theils aus der 
Aiuunnese, aus der Aufeinanderfolge und Ausbreitung der Anschwellungen, 
theils aus der Localuntersuchung von der Acliselgrube aus zu treffen, io- 
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Differentielle Dia^iostik «liffuscr Aiisoliwellungen ihr Gelpnkafpgcii^l. 



dem nämlich Ik4 blossen Eiteruni£t^n im niinlogewebe der Cratengruben die 
Deltoideiisansdiwelliinif solir friili, beim I)iircld>rudi einer (ielenkeitcrung 
,spät, ei'st natli vorausgehender Anschwtdlunür (h's Gdenkes auftritt; bei 
jenen das Gelenk in der At^hsel^Tube schmerzhis und frei erscheint, während 
bei GeleDkeiteran!L,'en dasellist stets etwas SL-hwcIlung und auf Druck und 
bei Bewegungen Schmerz naclizuweisoo ist n. s. 1". 

Wenn n^an in iihiilirlier ^Veis^' «lie Entsvickhmi^, flie Aus^angsstellen, 
den Sitz der grossten Aiischwelbing fienifksiotitigt. so «ind auch die bei 
Vereiterung der Schlei m b eutel unter dem Aeromion und unter 
dem Doltoideus nadi einem Durchbruchc des Eiters entstehenden fiitrusen 
Anschwellungen in tier Deltoideusgegend unschwer sicher zai diagnosticii'en. 
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]>ie Ei^iphysenknorpelsclirilx'ii niid ]}ire I(ezieliiiii;cren zu Yerlet^aiigen und 
Erkrankungen des Oelenks und der Schleim beute]. 



§ 83. Für inauehe chirurgisehe Krkr;(rikungen, ebenso wie liir manelie 
Verletzungen, ist es bescnulers wiehtig, die Lage der Epiphysenknrn-pel 
und ihre Beziehungen zur itel enkkapsel zu kennen.^ An der 
Scap ul a geht der Epiphysenknorpel ^ 

der Cavitas glenoidea eojilinuirlirh 
über in dieEpiiihysenknorpelscIieibe, 
welche den Proc. coracoideus von 
der Scapula trennt. Im frühen 
Alter kann daher der Proc. cora- 
coideus im Zusrimmenhange 
mit dem Gelenkknorpel der 
Cavitas glenoideii abgelöst 
werden. Hierbei wüiihs da sich 

Cdie Gelenkkapsel überall am Rande 
äes Gelenkknorpels der Cavita^s gle- 
noidea ansetzt und also mit der 
abgetrennten „Chondrocpipbysis con~ 
Byloideo-coracoidea", wie sie üffelmann (siehe oben I. c.) nennt, im 
Zusammenhange bleibt, die Gelenkhölde nicht eröffnet werden. — In dem 
Winkel, wo die Epiphysenknürpelscheilie des Proc. coraeoideus mit dem 
Epiphysenknorpel der Cavitas glenoidea zusammentrifft, entwickelt .sieh ein 
besonderer Knochenkern, von welchem, resp. von der entsprechenden 
Kandstellü der Cavitas glenoidea un<l des Tub, supraglenoidale die lange 
ßicepssehne entspringt (Fig. 20 eh.)'). Wird dieses Stück etwa durch 
einen ibrcirten Zug des Bieeps. herausgerissen, so muss nothwendigerweise 




') Fig. 20. Schragf^ehuitt <hirch das rechte Schlütergelenk eines Ißjährigen la- 
ividuurus bei stark zurückgestelltem Obeiarino zur Demonstration lies Verhaltens 
r Epiphysenknorpel und der Kapsel (nach von Brunn). 
pc, Proc. coracoideus; Spina .srapiilae schrig abgeschnitten; c. Kapsel: el>. Osteo- 
^pbysiä bicipitalis. 
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die TmiiuiTi^slinie in das Gelenk i'iiüon» Erkrankungen im Bereiche diesesB 
KnucLüiikernes werden ebenso relativ fruhzeitic^ auf tlufi Gelenk lihergreifeiiB 
köimen. Bricht der Proo. coracnideus allein oberhalb seiner Epiphyscn- 1 
küorpelgränze ab, .sü braucht das Gelenk dabei nicht verletzt zu sein. ■ 
Bricht er aber im Epiphysenknorpel selber ab, so muss die Brachlinie in * 
das Gelenk fallen. Erkrankungen in der Nähe des Epiphysenknorpels der 
Cav. t^Ienoidea können ans dem schon früher angeführten Grunde ohne 
llitbetbeiligung des Gelenkes verlaufen. Dagegen kennen sich anderseits 
ebenso solche im Bereiche der Epiphyseukuorpelscheibe des Proc. coracoi- 
deus wegen der angegebenen engen Beziehungen auch auf das Gelenk selber 
fortsetzen. — Jni Allgemeinen sind aber sowobi traumatisclie wie enlziind- 
liche Ablösungen, wie iilterhaupt Erkrankungen im Bereiche der zur ('avita^s 
glenoidea in Beziehung stehenden Epiphysenknorpel ausserordentlich selten. 
Am oberen flmneruse nde entwickelt sich sowohl im Kopfe wie 
im Tuberculum majus und minus je ein hesomlerer Knochenkern, welche j 
aber scbon zwischen dem vierten und fünften Lebensjahre mit einander ver- ■ 
schmelzen, so dass von da al> die obere Uumerusepiphyse ein Ganzes dar- 
stellt. Dieselbe hat noch bis zum 16. Lebensjahr über den Tuberkeln und 
unterlialb des Kopfes Knorpelbelage und verecluiiilzt erst im 2ü. bis 
22, Lebensjahre knöchern mit der Diaphyse, Die Epipbysenknorpelscheibe, 
webdie ebere Humerusepipyse und Schaft verbindet, ist nach oben stark 
gewölbt. Sie liegt, so w^cit sich die Tuberkel erstrecken^ unter denselben 1 
und somit ausser dem Bereiche der Gelenkkapsel, mit dem übrigen Um- 
fange dagegen sieht sie gegen ikm Gelenkraum, da hier die vom Rande der 
Epiphysenknorpelsclieibe entspruigende Gelenkkapsel, w^ie schon oben an- 
gegeben, noch eine Strecke weit an der Diaphyse herabsteigt un4 sich 
dann erst zum unkM'cn Räude der Cavitas glenuidea umschlägt. Hingegen - 
stösst der Epiphysenknorpel vorji an die Bursa subdeltoidea, welche dem I 
vorderen Umfange der Epipbysonknorpelscbeibe el>enso wie dem Knochen 
unmittelbar aufliegt.. Durch diese engen anatomischen Beziehungen zum 
Schlcimbeutel und zur Gelenkkapsel erklärt es sich auch, dass bei 
Erkrankungen im Bereiche des Epiphyseuknorpels jene beiden 
Höhlen in Mitleidenschaft gezogen werden können. ^ Verhält- 
nissmässig häufig pllegt besonders der subdelteideal e Schleira- 
beutel an den Erkrankungen des Epipliysenknorpcls Theil zu nelimen- 
Oewisse Formen von Schleimbeutelentzündung, speciell die tuberculöseu und 
skrophulösen, sind nacb meinen Erfabrungen geradezu diagnostisch 
wichtig — pathognomonisch — für entsprechende Erkrankungen 
im Bereiche des Epiphysenknorpels. Man sollte in solchen Fällen 
ni(^ht vergessen, nacb ErölTuung der Bursa tlen darunter liegeuden Kno<dien 
im Bereiche das Epiphysenknorpels nachzusehen, um <len daselbst befind- 
lichen ursprünglichen Krankheitsheerd in Angriff zu nehmen. 

Sulche streng auf die Epiphyseidioie beschränkte Krankbeitsheerde 
können, da von vorn und aussen der Epiphysenknorpel ganz ausser Be- 



l>ie neziehiingiMi dor Kpi[>hysenknnrpel zur Gilenkkapsel. 
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Ziehung zur Gel*?nkkapsül steht hiir (ilurt-h «leu Deltoiik'us liimlurdi) stetö 
ohue Odalir direkt antiei^fiffen wenlon (»iuroh Auslüllelung, Aus- 
lueisselung etc.). Man sollte diüs auch iiiomals versäumen, da durch eine 
frühe Beseitij^ung soklier Ileenle fjewiss in manchen Fällen die sonst fast 
rege! massig erfolgende spätere Erkrankung tlotf Gcl{>nkes vermiedeo wer- 
den karni. 

Obwohl eine sulche JJctheiüi^rnnj? des Gelenkes durch die nahe anatomische 
fziehuug des hinteren inneren Umfanges der Eplphysenknorpelscheihe zu dem- 
11 nicht hlöss bei tubereulösen und syphilitischen, sondern auch bei 
lanchon acut verhaufenden Eutziindungsprocessen (z. B. hei acuter infectiöser 
iteomyelitis) stütthalien kann, so ist sie Jedoch keineswegs, selbst bei den 
Ablösung der E|upliyse einhergehemleo l'jitzü in hingen und Eiterungen 
ine nothwendige Folge. Da nmnlich die Gelenkka|)sel rings am Rande des 
jorknorpelten (hdenkkopfes, re,«p. hinten und innen vom Umfange des Epi- 
ivsenknurpels selber eutspringt (siehe Fig. 21)') und an dieser Stelle wie 



Fig. 91a. 



Fijr. '2llj. 





abwärt^s davon mit <lern i*eriüste des Knochens verbunden ist, so kann 
ich nach eiteriger Losung des Diaphysenendes vom Periost« und vom 
Spiphysenknorpel das Perlost und die Ka[jsel int Zusammonhange mit der 
ipiphyse bleiben und wird somit <ler Eiter vollständig v(nn Gelenke ab- 
schlössen. Wird nun der subperiostale Eiter früh nach aussen entleert, 
kr bricht er spontan nacli aussen durch, so entwickelt sich sehr bald am 
gelö.sten Perioste eine oft sehr starke Kuo(dn5nschale, welche natürlich 
ebenso fester Yerlumlung mit der Kpiphyse bleibt und mit dieser bei 
iotretender Nekrose des oberen Diaphysenendes eine feste Knochenlade 
aus welcher spiiter der Sequester ohne Gelährdung des Gelenkes 
itfernt werden kann. 

Die Yerletzunpren im Bereiclie der Ilamenis-Epipliyrte. 

§ 84. Bei traninatiselnn' Absprengung der oberen Ilnmerusepiphyse 
(leibt gewöhnlich (aber nicht regelinässig) die Epiphysenknorpelscheibe an der 



') Fig. 21 a. und b. Zur Dt'iiioiiHtrut i(>n <ics KapsehirspröngL'ti an (k'r E|ji- 
fliyse (nach v. Bniun)- m- Froritatscbiiitt ihireli ilas rechte .SiliuKiTgcIpiik oiiics 
ihr. Knalipn f>oi hori'/.ontal ahgohottenciii Arme, 

l>. Ilorizoiitalscliiiitt durch ihm linke Scliuhergek'tjk desst^lljeii Knaben bei \v^r\- 
ilal erliolienom Anne. 
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Epipliyse hsftpn'}, und meist auch da« Gelenk intaot, indem die über die 
Epiphyse heralrreitdieiide Kapsolpartie und zu(<leich das Periost im Zu- 
samineiiliauj^e mit dem Epiphysejikimrpel von dem Diiiphysenende abgelöst 
wird. In anderen Fällen dagegen wird die hintere innere Kapselpartie 
zerrissen. Dann weist In der Re(?el autdi ein Bluter^russ im (lelenke auf 
die Verletzung des Gelenkes hin. 

Ist die traumatisclie Epiphysenablösnng mit einer betrachtlicheren Zer- 
reissunf^ dos Periostes verl)unden, so w e i v. h t regel miissi^ d a s S c h a Tt s t ü c k 
nacli einwärts, stellt sich unter den Proc. coracoideus und kann somit 
die Erstdieinangen der entsprechenden Luxation (oder einer Fract. colli hu- 
raeri) vortausclien *). Eine genaue Betastung, der Nachweis des Kopfes unter 
dem Acromion, die ei^j^entliümliche Form des .Schaftendes, die vergleichende 
Messung wird neben anderen Erscheinungen unschwer die Unterscheid unj? 
sowohl von der Luxation wie van der Fractur des Humeruslialses ermög- 
lichen. Ist die l)iagiK\se gestellt, so muss natürlich auch die entsprechende 
Behandlung eintreten. 

Die Trennung der Epiphyse von der Diaphyse erfolgt nach den 
Berichten und Experimenteu lier Autoren sowie micb meinen eigenen zahl- 
reichen Untersuchungen an Leichen verschieden alter Kinder nicbt immer 
ganz genau au der G ranze zwischen Epipbysenknorpel und Diaphysen- 
knochen, sondern es haften besonders bei alteren Kindern nicht selten 
Knochenthcile vom Diaphysenschafte der Epij>byse mit an, seltener umge- 
kehrt Theile des Epiphysenknorpels in grosserer inier geringerer Ausdehnung 
am Diaphysenschaft, — Nach Kiistner können besondei-s auch bei dem Acte 
der „Armlüsuug** durch den Geburtshelfer leiclit Epiphysentrennungen 
am oberen Ilumerusende erzeugt werden. Auf diese rnuas daher in jedem 
Falle von manueller Extraction des Kindes nachgesucht werden, um, falls 
sie vorgefunden werden, gleich durch einen geeigneten Verband schlimmeren 
F'olgen des Missgeschickes vorzubeugen, Dass nach' der Epi[>hysentrennung 
einigemal eine sehr beträchtliche Hemmung des Läugeu- Wachstimms des 
Humer US beobachtet wurde, ist schon oben (§§ 5 u. 0) angegeben. 

p]sniarch hat früher darauf aufmerksam gemacht, dass der Epiphyseu- 
knorpel bei Schüssen durch die benaclibarten Abschnitte der Diaphyse 
gegen das Vurdringen der Sprünge in die Epiphyse resp. bis in das Gelenk 
schützt, während auch liei anscheinend reinen Lochschüssen durch die 
Epiphyse selber regelmassig Sprünge bis in den Gelenk knorpel vor- 
dringen, und dass in letzteren Fällen meist eine Gelenkeiteruug auftritt, 
welche bei den ei"stgenanuten Schüssen in der Regel ausbleibt. Diese 
Angabe ist. wenn auclk für die heutigen Gwc^hosse nicht allgemeingültig, 
doch auch im letzten Kriege vielfach beglaubigt worden und wurde auch 
in einigen von mir selber beobachteten F'ällen bestätigt. Diese That- 
saclie hat zwar heutigen Tages nicht mehr die grosse practLsche res[>. 

') Siehe tifft^liiianij (l c). P.Briias, Die allgem. Lehre von «leii Kiio<'liLnibrücliyii. 
Erlainjeii 1882. -) Öich*? auch ^ yö. 
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prognostische Becleutimg, wie mit Recht früher (wo je nach dem Sitze des 
Schusses in der That die Prognose dieser Verletzungen resp. anch der etwa 
DothA^endige operative EingrÜT, z. B. die Resectiou, im VaraiLs bestimmt 
irden konnte), weil wir heute bei streng aseptischer Beliandlung auch 
dnissverletzun^en der Kpipliyse mit i^|>riiii)^pn Ids in das Gelenk erfolg- 
reich conservativ behandeln köimeu. Immerhin behidt sie für niclit asep- 
jhe Fälle auch heute noch ihre Geltung, und erklärt bei .solchen z. B. 
ich das spiite Eintreten von (iph?nkentziindungen oder -Eiterungen nach 
Kpiphysenscluissen. Bei dieser (ick-geidiett mochte ich noch besonders be- 
tonen, das« bei Epiphysenschiisseu, welche aseptisch und conservativ be- 
tndelt werden sollen, wegen der eben gonannten Beziehungen zum Gelenke 
le Sondirungen zu unterlassen sind, da nach Hondlrungen crhdirungs- 
joiäss trotz aller t'autelen leicht eine Gelenkentzündung eintreten kann. 



Die ßlcepssehue In der Intertubercalamniie. 

§ 85* Eine genaue locale Untersuchung gestattet es in vielen Fällen, 
auch Verletzungen und Erkrankungen der Bicepssehne in der 
[ntertubercularrinne zu erkennen. Man vermag nicht nur die ab- 
UTiie Antullung der hier liegeudeu Kapselausstiilpung durch den Del- 
toideus Inndurch zufiihleu, sondern kann auch geringere Blutergüsse oder 
ibrinÖsf Ausscheidungen in derselben nachweisen, welche nach meinen 
rfjiUrungen gar nicht selten hei Traumen der Schultergegend, vorzugsweise 
aber bei l)istoi*sioncn, bei abnormer Kraftanstrengung, bei Tuberkelfrac- 
'en, u, s. f. vorkommen. Aogensüheiulich handelt e.'^ sich liierbei um 
le Verletzung (Zeri-ung, Einriss) der Synovialausstülpung, zuweilen auch 
ri das Abreissen eines Kuodienstiickes der Rinnenwände. In solchen 
illcn ist ein Reiliegeniusch, ein weiches oder rauheres Knirschen bei den 
»wegungen des Biceps wahrzunehmen. Diese selber sind sehr selimerz- 
ft, ebenso auch director Druck auf den Verlauf der Bicepssehne und die 
itertubercnlarrinne. Besonders schmerzhaft und mehr weniger behindert 
ist jede Actiun des Biceps und das Zurückführen des Armes nach hinten, 
letzteres augenscheiuliirh theils wegen der Zerrung au der Sehnen-scheide 
durch die Action dos Latissimus, tlieils vielleicht wegen der stärkeren 
fe>pannung der i^chne iihcr dem nach vorn tretenden Oberarm köpf. 

Man spricht jioch hier und da von einer „Luxation der Biceps- 
iehne" und versteht dies weniger so, dass die Bicepssehne dauernd aus 
^er lütertubercularrinne dislocirt ist, als <iass die Sehne nur bei gewissen 
jwegungen aus der lütertubercularrinne hemustritt und i^iber das Tubercu- 
iin majus oder minus heriibergleitet. Bedenkt man aber, dass gerade der 
»teste^ durch die kräftigsten Bänder verstärkte Tfieil der librosen Gelenk- 
kapsel sich an den Vorsprüngen des Tuberculum majus imd minus zu beiden 
Seiten der Intertubert^ularrinno festsetzt, ausserdem aber auch über dieser 
ijclber hirndisteigend die Bi(;epssehne mit sehr starken Fasern überbriicktj 
dat^ ferner selbst bei den ausgiebigsten Bewegungen die liicepssehue dem 
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Kopfe tind der Rinnp dicht anliegt, so lasst sich a priori voraussetzen, 
dass die Bedintfunitjeii für tlas Zustandekommeu einer Luxation oder 
Subltixation der Bicepsselme jedenfalls nicht ^nstig sind. Bei darauf ge- 
richteten A^ersuchen an der Leiche vermochte ich nur durch wieder- 
holtes heftiges Aufwärt^sziehen iler Sehne die Fort^ietzoiig der Iibri3seii Ge- 
lenkkapi^el fiber iler Intertubercularrinne in der Längsrichtung auf eine 
kleine, einL^^e Millimeter lange Strecke einzureissen. Aber auch, wenn 
dieses Aufschlitzen der Kapsel ober der Sehne in grösserer Au.sdehnung 
erfolgt, bleibt die 8ehne gleichwohl bei den Bewegungen des Biceps in 
der Rinne. Nur bei Rotationsbeweijungen des Armes kann sie (hinn vor- 
öbergeht?ud seitlich herausgleiten. Eo ipso wäre überhaupt zu erwarten, 
dass forcirte Rotationsbewegungen des Armes am ehesten eine Luxation 
der Sehne herbeiführen würden. Xacli meinen Versuchen riss jedoch be- 
sonders bei der forcirten Rotation des im Ellenbogen gebeugten Armes 
n[ich auswärts viel eher die Sehne vom Rande der Cavitas glenoidea al>. 
Eine Luxation der Sehne wurde hierbei nicht beobachtet. Beim Lebeii- 
ben wird ein solches Einreissen der Fort.setzung der fibrösen Kapsel über 
der Intertubercidarrinne (iu der Liingsrichtung) wohl kiium andt^rs als bei 
einer Distorsion resp. Luxation des Schultergelenken möglich sein. Ein 
seitliches Abreisscu der Oanduiasseu von den Tuberkeln dürfte aber wohl 
nur mit einer Fractur dieser vorkouimen. Nach einer Rissfractur eines der 
Tuberkel wird dann allerdings eine Luxation resp. ein Uerausgleiten der 
Sehne aus der Rinne eintreten können. In der That be/Jehen sich auch 
die weuigen überzeugenden Beobachtungen von einer sulchen \'erschiiibung 
der Bicepssehne jnif vorausgegangene liuxationen des Schulter- 
gelcnks, bei welchen ja nicht selten da-s Tuberculum nuijtis abges]>rengt. 
wird. — Gewiss werdeti ntiiuche Fülle von vermeintlicher Schneiiluxation 
auf diagnostische Irrungen zurnckgefohrt werden müssen. Es muss in dieser 
Ijeziehung ruicli daran erinnert werden, dass lilsweilen selbständige Fascien- 
stränge über der lutertubercularritine, oder Luebcuheiten in dieser selber 
zu solchen Irrthümern führen können. 



i 
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ßewegnngßn nud bewegende Miiskehi des Sehnlter^elenke^* 

§ 86. Die anatomische Eiririchtung des Scludtergelenkes ermöglicht 
eine sehr freie Beweglichkeit des llunierus. Die normalen Bewegungen 
des Sclnütergeienkes können um die unetullich zahh\Mchen Durchmesser des 
Oberannkopfes als ebenso zahlreiche Ürehutigsaxen in jeder Richtung aus- 
geführt werden. Dieselben lassen sich am besten nach den Bewegungen um 
drei (in der Ruhelage des Armes) durch den i)berarmkopf gelegte Axeu, 
nän>lich um die frontale, um die sagittale und um die pi'rpendictiläi'e fibar- 
sichtlich ordneu ((■. tlueter). Am ausgiebigsten ist die Bewegung um die 
sagittale Axe, die Ab- und Adduction iui Schultergelenke (Enireriiung des 
Oberannes vom Rumpfe gerade auswärts nach iler Seite uud Anuäheruug 
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an den Rumpf in gleicher Elione). Sic beträft iingefälir 90". Die Bewegung 
des Armes im Schullertrelenke um clio frontale Axc, „ll<^ynjun^ nrirl Streckung" 
roüp. tJie Hebung des übenirmes gerade naeli vorn und gerndtj nach riick- 
wärts hinten ist beschränkter. Sie beträgt nur elwa &)"; und zwar kimn 
der horabhäni?en(lß Arm gerade n^ih vorn oben uugelahr nm 45^, gerade 
nach hinten nnr um etwa 15" geführt wenlen. Die Bewegungen des Ober- 
arnieü um die perpcndiculäre Axc, die Hotatiüneii, betragen nahexu 90 ^ 
Hierzu ki>nnneii juieh ^^olebe Bf'weguup'o, Seldeuderbewegungen, bei welchen 
die Axen furtwühn-ufl gewechselt werden. Nach jeder Richtung können die 
Rewegungen bis zur knöchernen Hemmung getj*tet»en werden, indem sich 
da,s li/ibruni cartilagineum der Cavitas glenuidali.s in die Kiiino ihn Cnllum 
anatuniicum hameri stellt. Ducli treten an den (iränzen der Bewegung-s- 
exciiKsioneu regelmässig auch Hemmungen ein durch Spannung der da.s Gelenk 
umgebenden Sehnen und Muskelft, sowie auch des Lig. cora<'ü-linmerale. Letz- 
tere Hemmungen machen sich wesentlich gellend bei den lujtatlorLsbewegungen, 
— Die auf den Arm übertragenen Bewegmigeu des Schultergelenkes gewinnen 
jiber erheblieh an Exeursionsbreite durch die ergänzende Theilnahmo der 
Bewegungen des SchuBergürtels (siehe § 5ti), welche besumlers dann regel- 
rnÜKsig eintreten, sowie die Bewegungen des Schultergelenkes au der dem- 
selben eigenthiimlinlien Sehnen-. Muskel- oder Knuchenhemmuug angelangt 
-sind. Dies ist z. B. der Fall \m der Hebung des Armes bis zur Horizontalen. 
Soll der Arm über diese hinaus gehoben werden, so ist dies nur möglich 
durch eine entsprechende AulVärtsdrehung des Schulterbhittes. Durch die 
cnt>iprechende Mitbewegung des Schultergiirt*ds können die siimmtlichcn 
Bewegungeu des Schidteigeleukes weit ausgiebiger gemaclit werden, vttrzüg- 
licb atjer die Bewegungen mn dli? horizontale und um die sngittale Axo, 
Howie die Schleuderl>ewegungen; bei gewissen Haltungen des Arrncss aber 
auch die Bmvegungen um die perpetKÜculäre Axe. Fijlleu iUese ergänzen- 
den Bewegungen des Schulterblattes weg, so erfahren auch die Schultergelenk- 
bewegungen eine entsprechende Kinsrhränkung (siehe auch §§ ütj und 57). 
Die das Schullergelenk bewegemlrn Muskeln sind se um das Gelenk 
angeerdnett dass sie fa.st sämmtlicb sich an mehreren Bewegungeu he- 
theiligen. So wirkt der Di-Itoidens mit setner IhuiptmaKse wesentlich 
abducirend auf (hu tM>orarm, vermag je<iuch mit seinen vunleroo und hin- 
teren Masseii <»uch tb-n Arm gerade nach vt>rn und gerade nach rückwärts 
U] bewegen oder l>ei gerade herabhäiigendem Aiiin' fiuch die Hotaturcn zu 
untcrstiitzcn. Der Peclor;ilis iiiHJor adducirt, kann aber den auswärts 
gedrehten Arm auch etwas nach einwärts rotiren. Gejuiu ebenso wirken 
Lattssimus dorsi und Teres major. Diesell>en künnen aber den 
Arm auch gerade nach hinten Inliren. Der f'oraco-hrUcbialis uml knr/x 
Kopf de8 Biceps adduciren dm Arm, können ilm abrr auch nach vorn hoch 
rt. Wesentlich letztere Ulikung übt <ler Biceps mittelst seines langen 
, , it's auf den Oberarm aus. Der Triceps dagegen vermag <len Arra 
ihm Rumpfe 5cu nähern resp. auch etwas nach hinten zu führen. Der S üb- 
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scapiilaris rutiri den 0!>oi'ann nach innen, liifriispinatus luul Tcrcs 
minor nacli aussen. Der Suprüspinatiis vermag, die WirkmifT der Ober- 
armliei^er nach vorn /Ai nnlerstiitzen, in geringerem Grade aucli den Ober- 
arm nach auswärts zu rotireu. 



I 



Terletzung and LIihtnnng der am Schulterijelcnk bcweg-endcii Mu>ik4'ln. 

§ 87, Da die ÄIiL^keln um Schultei-gelenko mtdir als au anderen Ge- 
lenken zur Melieren liefestigun*^ des Kopfes in der Oavitas glenoidea bei- 
Iragi'n, anderseits aber die Gelenkkapsel sehr weit, der Kopf selir frei he- 
wci^iieh ist, so ent.stelien, wenn der eine oder der andere dieser das Schulter- 
geleuk umgebenden Muskeln gelähmt oder sonst wie (z. B. in Folge von 
Traumen) ausser Function gesetzt wird, nicht bloss entsprechende 
Sl{irun*i;en in den Bewegungen, sondern können in Folge der dami über- 
wiegenden Einwirkung der nuch functionireuden Muskeln auch leicht Ab- ■ 
weichungen in der Haltung und Stell niij^ des Oberarmkopfes, in der 
Form der Schul tergelenksgeg^^nd und auch icicht Störjungen im festen 
Schlüsse des Gelenkes eintreten. 

Am aufnilligsten sind die Erscheinungen bei Lähmungen des l)e!- 
tüideus, welche am häufigsten dnrch Tiaumeuj directe Contusionen des 
Muskels, Zerruni^ und anderweitige Verletzung des N. axillaris (niich 
Luxationen. Fracturen, auch in Felipe der „Armlösung" der Geburtshelfer etc.) 
entstehen. Der Arm kann dann nicht abducirt und erhoben werden. Er 
ist nach abwärts gesunken, nirlit selten stellt sich aber der Kopf zugleich ■ 
ein wenig nacli einwärts (ist adducirt und einwärts rotirt), in Folge des " 
Uebergew^ichtes der Adductoren. Die Schulterwölbung erscheint abgeflacht 
und zwar um so mehr, je grosser die der fjähmung folgende Atrophie des 
Muskels ist. [\i hotdif^radigen Fallen entsteht ein förmliches Schlotter- 
gelenk. Der Kopf ist leicht hin und her zu bewegen und steht weit ab 
von der Cavitas glenoidea, so dass über ihm unter dem Acromion eine 
tiefe Einsenkutig deutlich sichtbar ist. Ebenso tritt der Froc. coracoideus 
sehr scharf hervor. Dergleichen beobachtet man auch zuweilen nach vor- 
ausgegangenen hydropischen Ergüssen in das Gelenk. 

Ebenfalls sehr characteristisch sind die Veränderungen der Form, 
Stellnn^' und Bewegung des Schultergclcnkes bei Lähmungen der am 
Tuberculum majus sich inserirenden Muskeln der Gr;itengrtihen. 
wie sie mtch directen TraunuMi der Muskeln, nach Verletzungen und 
Lahmunjj;eu des N. suprascapularis') u. s. t beobachtet werden können. 
Dann rotirt der Oberannkojif nach einwäi-ts und wird theils der Schwere^ 
theils dem elastisclien Zuge der grossen Adductoren folgend dem Rumpfe 
genähert und zugleich aber gegen den Processus coracoideus gezogen. In 
Folge dessen tritt das Acromion etwas stärker heraus, darunter ist die 
Schulter etwas abgellacht, der Olierurm köpf sieht niedianwärts dicht ncl 



') Siehe ohon § 45, uml amh § 'J8 (Tnherkeffradureii), 
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ond onter dem Prooei'suft coracoideus und l^i hier oft sehr deutlich zu 
sehen. Der Ann kann weniger oder nicht auswärts rotirt werden. 

Aui'b manche, vielleicht sämmtUclie bis jeUt bekaiiute Filllp von »ogeii- ^ange- 
borener Verrenkung des Oheraruis* scheineu hierher zu geh<>ren, da man liei 
ihnen meist eine Lähmung der SchuUermustelii, Atrophie des TieleBliküpfea, abnorme 
Schlaffheit und Weite der Kapsel d. h. ein snp^enaantes , Schlottergelenk" neben einer 
entspreehejideti Yerstellung; oder grossen Ver.s« hieblühkeit des Oherarinkof^feH fcind. 

Die LaxÄtioöeii <ies Schulterte lenke«, ÄUi^eiiieiues. 

g 88. Von den Verletzungen der SkeleUheile des Schul tt4*gelenkes 
macheü j^anz typische Formveräuderunf^eu der Schultergelenkgegend sowie 
charactcristisehu Bewegungsstörungen vor «dien die Luxatiurien und manche 
Fraeturen im Bereiche des Gelenkes sowie im obersten Abschnitte des 
Oberarmschartes. 

Was die Luxationen aidangt. stj sehaffen die anatomischen 
Verhältnisse, der grosse Gelenkkopf und die kleine Hache Pfanne, die 
sehr ungleich verthöilie Festigkeit der einzelnen Kapselabschnitte, speciell 
die ausserordentlich grosso Festigkeit der ol/eren von dem Lig. coraco- 
humerale veiYtnrkten Kapselpartie und die düiun^ Beschaffenheit und relativ 
leichte Zerreisslichkeit der unteren Kapsclpartie, gegen wclehe iitierdies bei 
gewissen Bewegungen die grösste Wölbung des Kopfes andrängt, ferner die 
leicht mögliche Bildung eines festen fiypomochlion neben grosser freier 
Beweglichlceit des Kopfes im Gelenke, der lange llelielarm, welchen der 
numerus bildet u. s. f., im Schnltergelen ke besonders günstige 
Bedingungen für die erfolgreiche Ein wirk utig luxironder Ge- 
walten. Diesen anatomischeo Bedingungen entspricht, es, ilass die Schulter* 
gelenkluxatiunen die ahsolut häufigsten Verrenkungen sind, indem sie 
nach älteren und neueren Statistiken etwa die Hälfte aller Gelenkluxationen 
ausmachen. — Der Oberarmkopf kann mich vorn einwärts, nach unten, 
nach hinten luxirt werden. 



Der Entstelinugsvorg-fliig der ^ehultergelenkluxatloneu nacli vorn resp. unten» 

g H\K Der Entstehungsmechanismns der SchuUergeU^nkluxationen 
nach vorn resp. unten lässt alvU nm leichtesten bei denjenigen verfolgen, 
welche aus einer II ypera bduction des Armes hervorgehen. Die Ver- 
renkungen nach vorn einwärts von der Cavitas glenoidea sind die gewöhn- 
lichen, jene nach unten ilie selteneren Formen. Eretere sind auch an der 
Leiche am leichtesten durch Hyperabtluction des Armes während gleich- 
xeitiger Fixation der Scapula zu ei*zeugen. Bei der llyperabduction des 
Armes drängt sieh der Gberarmkopf gerade gegen den relativ schwächsten 
Abschnitt der Geleiikkii|>seL den unteren und inneren, während sich der 
•iberste Theil des Tuberculum majus gegen den oberen Riuid der Cavitas 
glenoidali«, das Collum cbiinigieum humeri gegen das Acromion anstemmt. 



]04 Fliitst^-hniipfsmecminiRmiis *l<^r d'^'fhtilterjcelenkluxatiotiefi uacnvön^mtnimen. 



Wirkt l>oi difser StrIluiiiLi dos Armes oino Citnvalt nt)ch woitor hyporabdii- 
f'ircüd ein, so hebolf sirli der Schidlcrkapf von dor CavitaH glenoidea (um 
das in ihrem oberen Kande j>elegpn« llypoino<ddion) ^ an der l.eiclie mehr 
um düxS Acroniiun — ab, sprcügt die Kapsel an ihrer liefst en^ am meisten 
jrespannten 81 eile und tritt diirrh den Kripsclriss In die Acdiselhöhlo. In 
diesem Muinente pendtdt der Ofierarai gewissermaassön wie ein zweiarmiger 
Hebel an den nieht zerrissenen Kapselpartien. Wenn nun, wie gewöhn- 
lich, die luxirende Kraft ersehuptt ist, so können nun die Schwere dos 
Armes und die elustische Spaimung der Muskeln sowie des Kapselresles 
als bewegende Kräfte zur (»eltimg kommen. Währentt der Arm in Ad- 
duitionshuwci^uri^ naeh abwärts sinkt, sehielit sicli der Kopf neben dem 
innfMTo Ramie der Cavitas ^lenuidea gej^'en den Processus enraeoideus in die 
Hohe. Damit ist dio Luxationsstellung erreicht^ welche für die h-iuligsto 
Luxationsfurm des Sehnlter(j<denks^ für die Luxatio subcorueuidea 
rharaeferistiseh ist. — f)er Kopf kann aber aueh gewisserniüassen auf 
halbem We^e stellen bleiben und bei der secundären Bewegung unterhalb 
der Cavitas gb^iioidea oder auf i!n-i^m inneren Rande stehen bleil>en — 
Luxatio axillaris — , oder es kann bei der llyperabduetionsluxatinn die 
secundäre Bewegung ganz ausbieilten, indem der Kopf sofort naeh dem 
Üurclibrucli der Kapsel festgehalli:n wird (I^nx. erecta). 

Doch entstellen diese Sehultergelejikluxationen, welche siinimtlich leicht 
an der I/eichü herzustellen sind, am Lebenden keineswegs ausschliesslich, 
ja vielleiclit nicht einmal am häurig>ten dnreh llyperabdnction, sondern sie 
kommen, wie ich Jiach eigenen Im lahrungen bestätigen kann, auch bei nur 
massig abducirtem Obern rme zu Stande, während ein Stoss beim 
Fallen, oder ein Schlug gegen den l^'picyndyhis internus linmeri (resp. gegen 
ilie Inneniläclie des Ivllenbogens) einwirkt, oder ein kräftiger Zug am Arme 
diesen nach aufwärts fiiln*t. Während hierbei der Oberarm noch etwa.s 
weiter altducirt und somit der Kopf gegen die uirlere Kapsel wand angedrängt 
wird, i^iehen sich die Addnctoreri unwillkürlich kraftvoll zusammen. Indem 
somit der llumerus einerseits au der sehr festen unnachgiebigen oberen 
Knpsel[>artie (\Ag, coraco-humende), anderseits an der Inserlionsstelle der 
Adductoren üxirt wird, bildet sich gewissermaassen zwischen beiden Punkten 
ein ilyp^^mL'cldiüU, um welches der abducirendo Stoss ge^en den Ellenbogen 
den Kopf ans dem Gelenke liebelt. So wenigstens lÜÄst sich der Vorgang 
nm Lebemlen vermuthen; uud {gelang es mir auch, in annähernd ähnliclier 
Weise die Luxation an der Leiche zu reproducireu, indem näntlicb die 
Adductoron-Contraction «lurch den Zug eines entsprechend einwirkenden 
l?indenzü^els natOisioalimt wurde, walnviul kraflvolle Stösse gegen den nur 
mässif^ alalucirten Arm (am Ellenljogen) ausgeführt wurden. Danach ent- 
stand einige Male eine Lux. axillaris s. inl'ragienoidea, welche durch ent- 
sprechendes Em[)orsrljielR'n in i hio Lux. su1>curacindea ül>ergeführt werden 
konirto. 

Bei den seltenen Luxationen, welche durch reine Mnskehu'tion 
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>ira Werfen, Schleudern (nler lioini kr;invon£Mi Hoben eut^tanden, dürfte 
ielleicht in aunäliernd r'ilinlii her AVeisc ein Ilypomoehlion Kwisehen den 
isertiimH.sttdlen des UeU«Videns und der AdthictinTii j^^oldhlet werden, her 
Deltoideus zieht den Arm nach anfwärt.^, vviihrejid di<^ Adductoren (l*cc- 
►ralis, Ljitissimns) den Oberiirmlials stark naeh abwärts ziehen. Somit 
Südelt der iHjerarm um einen zwischen den Insel liurissteHen diesor Mus- 
slii gelegenen Punkt und wird hierbei der Kupf luxirt. 

AlLSÄcrdem kann at)er am Lebenden der fJberann aucli noeh diireh 
linen direct p^egen den Oberarnikopr j[j;erichteten Stoss oder 
Jila^, oder durch einen VnW auf die Aussenseite des (lelenkes 
liach unten resp. Vitra eiiiwiirts verrenkt worden. An der Leiche verm^ichte 
ich ebenfalls durch ^lireet gegen die Au.ssenseite geführte Sehläge hin und 
wieder dio Luxation (üfjrif^'ens meist nur eine unvüllständifje) zu erzeugen, 
►er nur dann, wenn |^dei(dr/;eiti^r <ler Arm etwas horizontal iMJer etwas nach 
inten abducirt gehalten wunfe. W'ahr.scheinlich wird am Lettenden, wenn 
}i dieser Art der Gewalteinwirkung der Arm adducirt gehalten wird, der 
Fielenktheil des Schul terltlattes errts|iim"hend tief nach alAvärt.s gesenkt, 
fahrend der Sloss auf thm Gelenklljoil des Olierarmes einwirkt. Der Stess 
•ertrügt sich auch liier anf die schwächsten Kap.selpartien an der unteren 
id inneren Seite des Gelenkes. 

Rotirt man den im Etlenbogengelenkc gebongten, im Schultertrelenke 
zum rechten Winkel abducirt gehaltenen Arm mit Gewalt nacli 
iswarts, während das Schtdtcrblatt tixirt wird^ so kann man nach meinen 
^ersuchen cbeidalls in inamdnn Fällen den Ol)erarmkuf>f nach cinw;ir(s 
luxiren. In solchen Fällen war die Bice[>ssciiJie vom liando der l'fanne 
ein- oder ganz abgerissen, der obere (festeste!) und innere Abschnitt der 
Kapsel oder die ganze Kapsel in vollster Ausdehnung mit dem 
faserk norpligcn Hinge von der Gelenkpfanne ah getrennt, i\ür 
8upraspiüatus losgerissen, der Subscapntaris vom Kopfe weit hin unterwiihlt 
und zerrissen. Der Kopf Hess sich nach einwärts vom Proc corfieoidens 
bis geilen die Clfivicula drängen. l)i(^ Luxation würde demiracli zu den 
atypischen zu rechnen sein. IK-r K'i[d' lässt sich leicht in die Tlanne 
briTJLjpn* aber die dem Ki^pfe liiudH'nartig anliegende Kapsel schwer zuriick- 
-ihf eben, würde al.su, interponirt, ein Hepositionsh i ndern iss ab- 
fjeben. Bei der seltenen Lux. infracia vicu iaris am Ijobenden darfeine 
ähnliehe ansgedehnte Zerreissung der Ksipsel und Abreissnug des Lig. 
coriKXi-brachiale vurrmsgesetzt werden. Ob iibrigens die Luxatio infra- 
rlavicularis, für welche gewöhnlich ähidiehe, nnr stärkere (Jewalteinwir- 
kungeu und Bewegungen geltend geniiicld werden, wie für die typischen 
Luxationen nacli vorn, am Lebenden auch durch forcirtc Answärtsrotatiüu 
de."* alalueirten Armes (wie von uns nn der Leiche erzeugt) entstaml, ist 
mit Sicherheit ans den verülfentlicbten ('allen nicfit zu entnehmen, bisst 
:h at»er nach einigen Stdiilderungen vermuthen. 

Für die Luxation über den oberen Rand der Cavitas glenoider^. 
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sind, wie leicht begreiflich ist, die anatomischen und mechanisrhen Ver- 
hältnisse des Sehultergelenkes am ungfiDstigsten. Sie würde nicht nur eine 
volJstc^ndige ZerreiÄinng der Kapitel am oberen rmfange des Gelenkes und 
die Abtrennung (oder Luxation) iler Bicepssehne voraussetzen, sondern 
wohl auch nicht ohne gleichzeitijren Bruch des Acromion resp, Proc. cora- 
coideus^ oder nicht o!uie Zerreissung des Deltoideus denkbar sein, in 
welchem letzteren Falle der Kopf des schief nach hinten gerichteten Armes 
am Acromion vorbei nach oben geschoben sein konnte. Derartige Fäll© 
sind meines Wissens bislang nicht beobachtet worden. 

Bei allen Luxationen des Schultergelenkes, welche durch einoii Eall 
auf den Arm erfolgen« wird übrigens auch der Rumpf des Fallenden 
theils durch das Gewicht, die Schwere (durch die Wucht seiner 
Masse), theils durch seine Bewegung um den momentan fest auf dem 
Bitden aufgestemmten Arm am Zustandekommen der Luxation be- 
theiligt sein, sei es indem durch entprechende Neigung der Scnpula 
eine Ifypomochlionbildung begünstijLjt wird, sei es indem die Kapselspannung 
gegt^ruibpr der Wölbung des Kopf<^ vermehrt mrd u. s. f. In dieser Be- 
ziehung^ kann besonders eine entsprechende Drehung des Rumpfes eine 
nur massige Abductioü oder eine andere Stellung des Armes soweit 
nntcrstützen, dass die typisehe Luxation erfolgt. Eine entspricliende Nei- 
gung des kumplas kann bei einem Fall auf den nur einfach abducirten 
Arm gewiss auch eine Hy|)erabduction des Gelenkes erzeugen, welche zur 
Luxation führt, so dass alsn manche dieser Luxationen thatsächlich zu den 
llypcrabductionsiuxationen gehört. 
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Die äusseren Erseheitiungen and trHiimatlsclieu Veräiideraiigen des (ilelenkes bei 
den tjpiHcheii vorderen Scliultergreletik-Iiiixatloiien. 

§ 9CL Die üusseren Erscheinungen der typischen Lux, sub- 
coracoidea vsiud so autlällige und ciiaracteristische» dass die Verletzung 
von dem geübten Cliirurgen leicht bei dem ersten Blicke erkannt werden , 
kann. Der Arm erscheint unter der Schulter wie eingeknickt. Er wird U 
im Ellenbogengelenk gebeugt und mehr weniger weit vom Rumpfe ab- H 
stehend gehalten und lässt sich nur unter Ueberwinduug einigen Wider- 
staiules adduciren. Die Uberarniaxe lauft thatsüchlich nicht gegen die 
C'avitas glennidea. sondern einwärts von derselben. Der Kopf belindet sich 
einwärts neben der Cavitas glenoidea. 

Die Abductionsstellung ist wesentlich beitingl durch die Spannung 
der unz er rissen on Kapsel partien, besouders dos durch das Lig. 
coraco-humcrale verstäikleii oberen Tlieiles. Du der luxlrte Kupf relativ 
weiter ab voni oberen rfanneurande steht, als die Länge Jenes wenig nach- 
giebigen oberen Kapselabschnittes (iucl. Lig, curaco-humerale) gestattet, so 
muss dieser nicht bloss auf das Aensserste gespannt sein, sondern noth- 
wendigerweisc den Arm auch in Abduction erhalten und eine weitere An- 
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näjieriing desselben an den lirustkurb verhindern. Eiin^n Anthcil duran 
ihat aber i^ewiss auch <Ue ^I uskels[)annu ng. Denn rhuThtrenrit man an 

•Lsclien Leidien die än.ssere ScImlU'nniiskuliitnr (s|icciell den Deltoidens 
und Cüraeobraehialis) eines verrenkten Oberarmes, so ninkt er regelma-s.sig 
noch mehr gegen den Thorax hin'). Es verrinfrort. sich Homit die Ab- 
ductionsstellung um soviel als der Anthei! der Muhkelspannnrjg daran be- 
trug. Am Lebenden ist gewiss dieser Antheil inHofern noch etwaig grosser, 

^ei] hier zur elastischen Spannung nmdi die iJnrrh aetive ruiitnittiun hin/n- 

[on>mt, weh'he lelztere allerdings iliirc^h rlas (1it<»rr>fnrm iibi'rwnndfn werden 

[ann. I)ie SpannunLj der Masknlatur des Dicops bedingt es, ckss auch Aas 

lllenbogengelenk gewrilnilich in lifugiing steliL 

Das Acromiun trilt seharr hervor. Unterhfilb des.sf^iben ist statt der 

lormalen Wölbung eine Abllaehung oder odei- auch ein<^ gi-nhigo Einsenkung 
bemerken, indem sieh der Deltoideus ilirect gegen die ravitas glonoidea 

Iräogt. Dief^e seiher ist In der riegel nnr undeutlich zu fühlen, da sie 
ausser von dem Deltoidens noch von den straffen Sehnen der Cirätengrulien- 
iniLHkeln und der Kapsel bedeckt ist. 1 nter dem Proc. cfiracoideus sieht 
mau entsprechend dem hier stehenden ICopfe eine leichte Vor Wölbung, 
welche stärker hervortritt, wenn der Ellenlnigen ein wenig nach hinten 
geführt wird. Der Gelcnkkdpf ist aber in jedem 1^'alle sowohl von vorn 
durch den Pectoralis, wie von der Achselgrube aus einwärts von der Ca- 
vitas glenoidea (zwischen dieser und der iiusseren Thoraxwand) zu fühlen. 
Alle activen Bewegungen des Schultergelcnkes sind unmüglieh. Passiv ist 
die Adduction und Rotation in Folge <ler Kapselspannung betrachtlich er- 
schwert, dagegen die Abduction und Elevation und in der abducirten Hal- 
tung auch die Rotation relativ leicht möglich, weil dalici die Spannung 
des Kupselrestes und der Muskeln mehr gelnckert wird. 

Der Kopf durchbricht die Kapsel nahe dem unteren Rande des 
8ubscapularis und driingt den Muskel im Weiteren, ihn mehr weniger ein- 
reissend, vor sich her. Die Kapsel kann bald an der t'mrandung der 
Pfanne, bald melir weniger nahe dem unteren rmfange des Knpfes zer- 
reishcn. Gewöhnlich ist der Kapsdriss bei dieser Luxation ausgedehnt 
L'«'iHjg, um ohne Schwierigkeit den Kojjf fkirchtreten zu lassen. Zuweilen 
Ijndet sich jedncfi eine rngv schlitKartI<!:e Oelfnuiig nahe dein Collum humeri 
(wie ich es in Fig. 22 nach einer buxatidü an der l^eiche gezeichnet 
habe], durch welche der Kopt wie durch einen Gummiring geschlüpft ist. 

•) hiese rnoine V('rRuclisor}:c'liiiisst' .st«'!i(ni im Witfcrspructif mit deiipü fitinlirlH^r 

V»»r««uclje von W. Busch uud Tillauxj weicht' koine Aenderuiig der Abductiyn.sstclluag 

fi <1er hurehschneiduiig dir iMnskulaliir F;in(t<3ii. — Die \ tTui i uderuntr 'h-r Alj- 

iM. lioriHStelhing ist zwttr nach in<^iiieu ViTsudien iiirlit imiiHJT liotrtirtjtlii'h, uIht (Ijat- 

ilichli<*h stets vorhanden, wur hin aml wieder sogar schon nach blwsi'r lnueh- 

^rTmoJdimg des Dohoideus ziemlich hedoutcinl. Sollen diese Ver>>ui'he aber riLditige 

-rldiiHMe ergeben, so ist absolut uolhweudig, (]aHs noch hinlan^liih frische 

i<n zu denfie!t)en gpwriblt ^v^^rdcu, bfi welelieji die JMuskehi ii*n'h üii:hf ihrn natur- 

> > iJäüticität und Fertigkeit eingebüisht haben, Nar bei äolthea gelingi^n sie. 



10^ ÄnalomLst'h^^rSnneninffen hp?rle^ör<1eren Srhu]!er|*elenkliiXEiHoii. 



Der Krifjsolf^flililx liegt am luxiiten Kopfe uhcii d'nM dem Collum analomi- 
niiD an, wälireml dio iibri;^o Kapsel zwischen Kopf mul rianneuraiiil oiii- 
gefaltot liogt und sümit ein Repäsitionsliuideruiss al.ij^relicn kann. 
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! 111 er 
polten Fla ehe sieiir aer 
Kopf gegen den Kaum 
zwischen Seapula. und 
Thorax wand. Die id>nge 
unzernsseii geldielieue 
Kap.s<'lwarid ziohi sanimt 
den Sehnen der Oräteii* 
j^aubenmuskelu straff ge- 
Kpannt vor der Cavitas ■ 
jj^leuoldea vorbei .schräg 
nach rinwiirts abwärts zu 
di4Ti Olierarm köpfe. Jlie 
( 1 rä t en L(r u I mn m us k e I n si iid 
(ibrigeuis nicht .seilen ein- 
gerissen , dais T u b e r c u - 
1 u m m a j u s abgesp re ngt 
resp, ab^'erisseiK Dies 
erklärt sieh aus dem Ent- 
sieh ungsvorffan *j;c der 
Luxation. Indem sich das 
Tötiere. majus am oberen Uamle <ler ( avitas jrlenoidea arislemmt, wird es 
bei der krafi vollen Al)hel(bin^' der Geleukiläeheu aligespreugt. Oder es 
wird durch den Zu,£:; der Ka[Ksel und jjjespaunten Muskeln abit^erts.seri ; so 
vielleicht bcsontlens bei den am nur weiii^ ubdueirteii Arme erfolgenden 
JiUxationen u. s. f. Auch Stückchen vom (imieren, untereu) IJ ande der 
Cavitas «^lenoida können bei der AbheljeUinij; der <«elenkl!ächen ab^esjU-^ngt 
werden'). (Ich sah das auch öfter fiei Leichen versuchen,) Die Ivicf'pssehne 
und der Deltoidens sowie Coraeobraehialis und kurzer Kopf des Hieeps sind 
«ebenfalls straff yrespaiint. Die Dicepssehne ist zuweilen mehr weniger aus 
der Interlubcrkularriinie lierau.Hi^'m*is.sen oder läult^ wie ich an mehreren 
Präparaten sah , tl \\ w h d i e H r u c h s p a 1 1 e d es a h j.^ es p r e n \f t e n 'l' ii - 
hercnlnm majus. Da^^egen linbe ich eine Zwischfidai^erunit oder Ein- 
klemmung der Sehne zwischen dem übeiknorpellrn delenkkopl' und dem 




') Flg. 22. Liükes .SrliuttergMlcnk von vorn. Veilialtrn ilcs Küpsi'IriHse« (a,) 
ijiu'h eiotr iiii der Lck'he erzeu^trn, afior wieder ri:po ri iii cii Liixatiu milnH»iiictjttlea 
sitiislrii. Uer i'rluiHpni gebliel^eue Kap,sefEilisi;ln]ilt ilurt'hlrt'nut und der Kt>nf von tlt^r 
Pfanne ahy^e/ogoii, um dt^ii liier relativ kleiiK'ti Kufiselriss a. /.u zfigeci. h. rriMCsnus 
corucoirfcus. e. Acrüinioii inil einem üt'sie \üii Delloidcusfaserii. d. Aucoiiaeus Kmgu». 
e. Cavitas glenoidea. f. Caput huiiieri. 

'^) Dies kiuin eine PrndiNposition zu lia l>i!ut'lJru Liixafionen schalTen. 
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fannonrande nit-'lit booharlitot; sie liusst sich imch liei diusor Luxation nach 
len aiuitiiüiiseln'ii Veihüiftussi^u nicht *fut aoüelmien. 

Der VerschivbiiD^ und eveiitiiel Ion Com[M'Cssion der AclL-^el- 
;efäs8e und NerviMi, der liäiditjen Vorlt4zun^ des N, axillaris Ikm dieser 
aixatlon ist schon oben (§ 71) ^ethicht worden. Der Druck des Kopfes 
auf das Oberanni>:eft*x"hf macht sich tleni Patienteu gewrilmlich gleich nach 
ler Verletzutijjj duiidi das Auflreten von Kribhehu Tauhsein, Schmerz im 
lt?reiche der peripheren Ver/Aveiguni^eu hemerklich; der Druck auf die 
ene hedin^'t Äuweihni venöse Stauung iru Arme ete. 

Bei der Lux. axillaris (i nfraglenoidoa), hei welcher sich der 
<>[>f unter der ('avitas ^denoidea oder liäulij<er auf iljrem inueron unteren 
ItaTuie mit sciueui anatomischen Halse aufstemmt, somit tiefer wie bei der 
L. subcoracoidea steht, sind die Formverän{lerunn;en im Allgemeinen ähn- 
liche; nur ist zuweilen flie Abduction in Folge stärkerer Spannung der 
'apsel ein weni^^ «rnisser. Der Kopf stellt vt*rn tiefer unter dem Processus 
coraciddeus. und wird leicht wn der Achselgrube aus an der bezeichneten 
Stelle j^a'futiden. Der Ka[)selriss erstreckt sich in querer Richtunj^' vom 
unteren IJanile tles Suhsca[Hdaris bis zu den Teresmiiskeln. Die Kapsel 
naat hier nicht selten am unteren Urnfange des Kopfes (wie in Fig; 22) 
l1> und legt sich zus!imnien;i;efaltet zwischen Koj>f und Pfanne. 



1>ie anatonHHdien Iiedhignng:en der Eepoi^Ition. Anatomiz^clie Repositlonsrerraliren 

hei der Lux. snUeoraeoidca. 

§ Ol. Was die Keposition anlangt, so kann es bier niidit unsere 

Aifgabc sein, die nnfjjemeiii zaldreiehen Repositionsmethoden, welche seit 

Iteu Zeiten für diese Luxation anflegelten sind, im Einzelnen auf ihren 

^erth zu prüfen, hi dieser J^eziehun^,' muss auf die in allen Händen be- 

finillichen Lehrluitdun' verwiesen werden. Hier beschntnken wir uns darauf, 

[estzustelleu, was nach den auatomisclien Verhältnissen ü\v die keposition 

irforderlich ist, 

Man muss si(»h in erster Linie vergegenwiirtigen, dass der luxirte Kopf 
licht bloss einwiiris neben der Pliuine^ sondern auch tiefer steht als normal, 
un«! an der anoTnalen Stelle durch die straff gespannte Kapsel, s[K'- 
rifll du r eil das J^ig. coraco-h umeral e tixirt wird. Während dieses 
unter normalen Verhältnissen von innen ein wenig nach aussen und vorn 
tu fast biM'izonialer Hichhmg zieht, läuft es nach der Luxation von aussen 
schräg nach einwärts abwärts und ist somit auf das iiusserste gespannt 
(siehe l'*ig. 23), Ein einfacher Zug am Anno gerade nach abwärts erweist 
»ich liiernacli als unzweckniässig. Hierdurch wird nur die Kapselspanunug 
vormtdtrt, und da der Zug am Arme <|cii Winkel, welchen das schräg von 
aussen nach einwärts laufende IJg, cnrace-hnmerale mit der Axe des 
luxirten Oberarmes bildet, etwas streckt, der Kopf im ariiitomischen IJalse 
ir fioeh stärker an den inneren Pfannenr;md gepresst, wührend die liber- 
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[>io iiDatninliJcheii Bf Jin^mgen ffir dJo Reposition, 



kiiovjiclfo Wnlbunjf selber hinten resj). neben dem Pfaunenraude bleibt. 
Eine Re[Kisifi(in kann iiiif il Lesern Wege uielit erfolgen. 





Zur Vorbereitung für die RepotiitiDn ist es viebnehr erforderlich, 
den Kopf aus der T'mselibngung des Subscapularis 7ai lüften und die Kap.sel 
resp. das Ligiim. eonico-bradiiale zu entspannen, oder den Kopf direet über 
das Niveau der Pfanne zu bringen, so dass er dann durch eine weitere 
entsprechende Bewegung in die rfaiiue gel^racht werden kann. Ersteres 
erreidit Hjan schou durch eine massige Erhebung resp. AlKluetion 
des AruLies. Maü kann sich A^orstelleiij dass der erhobene luxirte Arm 
gewissermaassen an dem Baude und dem urizerrisseueu oberen Kapsel- 
abschnitte hängt resp. pendelt. In dieser Baltung bedarf es nun nur einer 
geringen weitereu Bewegung, um in vielen Fallen die Reposition zu voll- 
bringen. Ein direet gegen den Kopf gerichteter Druck von vorn nach 
hinten und aiis.sen, noch besser ein Druck auf den Kopf nach aussen 
von der Achselgrube aus kann ihn in cUe Pfanne zurückführen (vei*gl. 
Fig. 23 h.). Man kann dabei zugleich den abdueirten Arm massig nach ein- 
wärts drängen. Jede Bewegung am Oberarmende führt den Kopf nach der 
entgegengesetzten Richtung, also hier nach auswärts. Oder man zieht den 
altducirtcn Arm ein wenig an. während man den Kopf durch directen 
Druck in die Planne drängt. Thatsächlich wird bei diesen Bewegungen 
der Kopf um das Lig. coraco-brachiale als Unterstützungspimkt in die 
Pfanne geliebelt. — Ausserdem kann aber die Reposition noch in der \\'eise 
durch bi manuelle Ilebelung bewirkt werden, dass man am massig 



Fig. 23. HalbsoheiiKitisilitf Darütelhiiig des Verlaufus tles Lig. cüiaco-hume- 
rale sive bracliialu a. am uoriualea Geleiiky, h, am Iiixirteu Geleiike. j>c. Proi*. 
enracüideus. e. CttviluH gleuoidea. Ii. Huiuerus. e. Paa geiiauote Verstriikyiigshunü 
der Kap»el, 



inatoiniscbe Renusitioiisverfuhren boi <lrr tnxatio sulicoraeoidea- 
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abdncirten Anne mit der einen Hanrl den Fillenbogen nacli einwärts und 
zugleich etwas nacli vorn gßgeii den Üljerkörper drängt, während man mit 
der andereo Hand das uLltü Driltel des Oberarmes nach aussen nnd hinten 
zieht. DadiuTh wird der Kopf liljer den f*fü,nnenrand nach aussen 
gehoben und gleitet beim Nacdjlasseu der Bewegung in die Planne. Hier- 
bei wirkt die Hand unterhalb des Kupfes theils als bewegende Kraft, theiU 
als Mjporaochlion^ über welchem der Kopf in die Pfauoe gehebelt wird. — 
Der Kupr kann aber auch von einer massig elevirten und abdncirten 
Armlialtung aus in die Pfanne rotirt. werden. Jede Rotation am Ober- 
arm als langen Hel>clarm dreht den Kopf als kurzen Hebelarm resp. die 

fauptwölbung des Koples um den unverletzten Kapseltboil nach der ent- 

*gengesetzten Seite, neniiiach %vird hier die Rotatiuo des Armes nach 
einwärts als die entsprechende Bewegung zu erwarten sein. Thatsächlich 
vermag aucli nach meinen VersucIicD die Rotalirm des elevirten resp. ah- 
^ucirten Oberarmes nach einwärts für sich allein die Reposition zu be- 

jfirken. Doch ist es zweckmässig, hierbei den Arm ein wenig anzuziehen 
id nach einwärts zu drangen. Ausserdem kann jedoch auch eine Aus- 

rärtsdrehung denselben Erfolg haben, wenn die nach einwärts liegemlen 
Kapseltheile speciell die Subscapularissehne noch hinlänglich erhalten sind, 
um hierbei in eine solche Spannung versetzt werden zu künnen, dass sie 
den Köpf in die Planne drängen resp. driicken. 

Bei allen diesen Manipulationen ist es zwar keineswegs immer nothig, 
in der Regel ahrr zweckmässig, das Schulterblatt zu l'ixiren, wed 
seine Mitbewegungen (kn EHect der Repositionsbewegungen schwächen. 

Eine Erhebung der Wölbung <les Kopfes über das Niveau 
der Pfanne wird thatsächlich auch durch die schon olien angegebene 
Abhebelujig zwischen zwei Händen bewirkt, wird aber vullkoramener noch 
durch Ilyperabductiü n des Armes erreicht. Wird der Arm, während 
das Schulterblatt fixirt wird, über die Horizontale hinaus abdncirt, so tritt 
die Wölbung des luxirten Kopfes hinter dem Pfanneniando liervor über 
d«ui Niveau desselben. Da aber der Kopf noch einwärts vom Gelenkltette 
Äteht, mUÄH er entweder durch einen Zug am aiiducirten Arme nder durch 
einen <lirect gegen den Kopf gerichteten Druck nach aussen gebraclit wer- 
den, was sich luin relativ leicht aiisfülu-en lässt, da die erhaltenen Kapsel- 
tlieile bei der Hyperabduction entspannt werden. Hierauf folgende Ad- 
duction des Arnn\s vollendet die Reposition. Kann sich hierbei das Tu- 
berculuni majus auf den uberen l^fannenrantl aufstemmen, so genügt eine 
einfache Adduction zur Reposition. Da dasselbe jedoch nicht selten ab- 
ngt ist, so ist es zweckmässig, während der Adductiimsbewcgung 
der durch fortdauernden Zug aju Arme oder durch fortdaueriulen 
Druck auf den Kopf in der Achsel den Kopf im Bereiche der Pfanne zu 
erhalten, wt-LI er sonst bei der Adducfion wiedin* nach einwärts gleitet, 
l)iese Manipulation ist daim besomiers nothweodig, wenn, was übrigens im 
Allgemeinen nicht erforderlich und nicht zu empfehlen ist, die Hyper- 
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alxlurlirn) soweit getrieben war, tla.ss der Kopf auf dem Acromioii von der 
Gelenk planne weit aligelieliolt wird. 



rracllsche Yerwenilnii^ der RepositlftnsvorralireH bei Lux. SQbcoraei>id4*a am 
Lebenden. fia{)MeUi]terposltiou. 

§ 92. Die eben von mir angetjt'benen Repositiunsvorfahren sind 
Sftmmtlich rationell auf die Praxis am Lebetiden übertrai^liar, — 
zum Theil von mir auch schon am Lebenden erprobt, ThatsädiUch lassjen 
sich die meisten der in praxi s^pbrämddiehen RepositionsmetluHlon auf diese 
einfachen, aus den anatomischen \ erliältnisseri aligeleitetcn V^erfaliren zu- 
ri^iekfüln'en. U'eU'hes von denselben das zweckmässigste ist, ist nicht 
schlechthin üu entscheiden, kleines Eraditens ist es überhaupt unberech- 
tigt, nur ein bestimmtes Verfahren als das einzig rationelh? Hir alle 
Luxationen unter den Prnc. coraeoideus zu be/eichnen. Jedes einzelne der 
von nur anakimis» b liei^rnndeten \'erfabren ist rationell und im Einzelfalle 
um Fhitze. Wer in der Praxis viel Luxationen zu reponiren hat, wird, 
wenn er auch vorzugsweise mit einem Verfahren auskommt, gelegentlich 
auf Fälle stossen. bei welchen das sonst bewiihrte, an sicli durchaus ratio- 
nelle Verfabren versagt und erst ein amleres oder ein drittes zum Ziele 
führt. Die» gilt durchaus auch ftir die neuerdings von Kocher") besonders 
warm em[)fohlene (auch von mir öfter erprobte) sogenannte „Elevatious- 
Rotationsnicthode'", 

Ein derartiges York OBimniss, di^Versagen eines sicheren bewährten 
Repositions Verfahrens kann in sehr verschiedenen Umständen 
seinen Grund haben. Ich erwähne beispielsweise, dass manche corapücirende __ 
Tuberkel briiche eine solche Lockerung der oberen Kapselpartien bedingen ■ 
können, dass das Rotationsverfahren im Stiche hissen wird. In solchen ' 
Fällen kann vielleicht hin und wieder die Einlagerung der Bicepssehne 
in der Bruchspalte Schwierigkeiten bereiten, welche zur Durchprüfung ver- 
sfi(!hie<lener Verfahren veranlassen. \\m anderweitigen seltneren Compli- 
cationen sehe ich ah. Gewiss werden aber nicht selten geringere oder 
grössere ^ erschiedenheiten in der Ausdelmung der Verletzung der Kapsel 
und Umgebung des Gelenkes^ im Hitze iles Kapselrisses, im Verhalten der 
unteren Kapselpartien zu dun luxirten Gelenktheilen, wie ich sie oft genug 
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') Si^jlie tlas Xrdiere in Kocluir, „T)ic Analogien von SL^hulter- untl ITüftg:tnenlj- 
LuxatioTinji mul iluo ReprjyiUonsuioHiodcn". Vülkmßiia's Siinirahmg kliu. Vorträge 
>Jo, 83. — Auf C'hie Kritik des Koi'he r'schen Verfahrens und auf seine Bugrötuliing, 
welebe uns mehrfaoh uicht den iialiirliclieii Vt^rluvltiiissen zu eiitsjirerlien setieiut, kann 
hier nicht eingegangen werden. 

Die Zdfiig-uiig^ des Wortes „Elevalion^ auf Bezeichniiug des K oclior*scheii Ver-j 
fahrens ist insofern nherflüssig, als die Eh vation re^tp. AI>duelion uaoli meinen Aus- 
♦»inanilersetziiiifren filr ilie zweckniiissigo Anwendung nirhl mir der Rtjtutionsvrrfahren, 
Süjulern aui^h des sogen, direrten U<"|HjsiiionsverF:ihrfn!+, sowip des Ijfimatint'lleii Helud* 
Verfahrens stet» eine ii o 1 1 ms i.^ d i] i t: v V n r a n s s e t z n n ß ist. 




tiönshmderni3§e, Zwisobenlagcrunp- dor Kapsel. 
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schon an der Leiche bei äiL^serh'ch anscheiiieiKl ganz gleichen Fällen ge- 
sehen habe und wie ^ie noch häufiger am Lehondon Vürkommoii dürften, 
von Einttass daran!" sein, da.^s bald das eine, bald da^s andere Repositions- 
verfabren be(|iienier zum Ziele führt. 

In dieser Beziehung will ich besondei^ auf die bislang wenig beaehtetö 
d anscbeiiK^nd vor mir in almlieher Form überhaupt noch nicht direet 
Iteohachtete In terposition der Kapsel hinweisen. Ich fand sie beson- 
ders bei sehr engem, nahe dem unteren Umfange fler Wölbung des Kopfes 
sitzenden Kapsel risse (vergl. oben Fig. 22 S. 108). AVährend der Kopf 
dui'ch diesen engen Schlitz sclüüpft, zielit sich die Kapsel über seine 
Wrdbung bis an die Rinne über den Tuberkeln zurück, lu-deekt somit mit 
ihrer Anssenlläehe den Kopf und liegt nach vollendeter l/uxation eingefaltet 
zwischen Kopf und Pfanne, nieses Verhalten kann die Reposition sehr be- 
trächtlich er^chwrren. Zu der Z wisch enhii^a^rung der Kapsel kommt hier der 
ungünstige Sitz utnl di^? relative Knge des Kapselrisses. — Sowohl 
bei den directen Repositionsversucheii am miissig abducirten Arme, wie auch 
bei den verschiedenen Rotationsverhiiu'en treibt der Ivopf <lie interponirte 
Kapsel vor sich her. Dieselbe hindert die Reprtsiti<m. Nur hin und wieder 
glitt dabei die Kapsel über die liberknorpello Fbäche des Kopfes zurück 
und kam somit der Kopf wieder in den Rereieh der Gelenkhöble. Regel- 
mässig und leicht tritt dies jedoch liei Anwendung des vtni mir oben an- 
gegebenen bimanuellen Hebelverfahrens ein. wie auch bei der Reposition 
durch H}q)erabduction dann, wenn wnhrend der Adduction <ler Kopf von 
der Achselgrube aus mit lier Hand oacli aussen gedrängt resp. über der 
Pfanne fixirt wird. 

Wahrscheinlich bildet das eben geschilderte Vorkommniss auch am 
Lebenden relativ liäullg ein lünrenkungsliinderniss, und war vielleicht z. H. 
in jenen nicht allzu seltenen Fallen thatsächlich vorhanden, bei welchen 
nach vergeblichen Versuchen mit verschiedenen anderen Verfahren schliess- 
lich durch ein unserem oben beschriebenen llyperabductionsverfahren ähn- 
licbes Manöver die Reposition leicht erzielt wurde. Jedenfalls wird man 
in der Folge sich tlieses von mir an der Leiche genau studirten Vorganges 
der Kapselinterposition unter den angegebenen \'erhältnissen erinnern. 

Die als flepositionshinderniss von Einigen statuirte Interposition eines 
blossen Kapselfetzen dürfte nach den anatomischen Yerliältnissen an und 
für sich seltener sein imd dann doch nicht die gleichen Schwierigkeiten 
für die Reposition darbieten, wie die von mir beschriebene Form der 
Kapselinterposition, 

Ist der Kapselriss, wie gewöhnlich, relativ weit und überdies zu- 
f^leich mehr na<th einw;irts als gerade nach unten neben dem Pfaimenrande 
gelegen, so findet in der Regel eine störende Zwischenlagerung der Kapsel 
überhaupt nicht statt und kann, selbst w^o sie vorhanden ist, jedenfalls 
leicht bei der Repositlun beseitigt werden. In solchen günstigen Fällen, 
welche in der That die Mehrheit aller Schulterluxationen ausmachenj kann 

Scblltior, Chirur^iüche Anntumb 1. Ueft. 




114 



Aiialomjsche Rt.'pusition8verfuliit ii liei dev Liixatii» axilldri.< 



wie ich nach zahlreichen ciofpnen Krfahrunpcn am Lebenden sagen darf, 
jedes der von mir oben aiigogobeiion Reposifionsveriahren leicht und oliiiu 
Nitriiose zur RepoHitioii fiüiren ^). Man wird al>er in der Ref^el mit einem 
der einfacheren W'rlUliren auskommen und für gewöhnlich von th:'fn uni- 
stä n dJ i cheren 11 yperalMlu et ions\ e rfn hren A hnln nd nelimen. 



Äiintomtäcfao RcpoHitioriHTerfahren hm der Lnxatio axillaris. 

§ 9B, Steht dagegen der Uixirte Kopf nnterhalli deri'antas glenoidea 
resp. auf ihrem unteren inneren Rande, wie hei der laix. infraglenoidea 
sive axillaris, so branclit man nur die Wölbung des Kopfes über den 
PfiumeQraml zn heljen, nm die Repü^iition zu vollenden. Hierzu küunen 
mit geringen Modilicationen die oben geüannten Yorfabren dienen. — Es 
Hcluint übrigens, dass bei dieser liUxaiinri relativ hiuifi^i^fr der Kapselriss 
die in V'ig. 22 anc,^pgebem^ Form und this von demselben im Texte aus- 
gefülirte Verhalten zum Kopfe zeigt, nandicli sich über denselben zurüek- 
zielit. so dass der luxirte Kopf fast vollständif? von der Aussi-nlläche der 
unteren Kapsel]mi*tie bedeckt ist. Aber die Schwierii^keiteu für die Hepo- 
sition sind hier in diesen Fallen deshalb weit geringer (wie in den analogen ■ 
der Lux. subroracoiflea), weil der Kopf nicht weiter nach einwärts neben und ' 
hinter den Pfannenrand geglitten ist. Es führen deshalb hier auch die 
einfacheren Verfalu-en zum Ziele, und kanu in der Regel das llyperabduc- 
tionsverfabren entlicbrt werden. Nacli den anatomischen Verhältnissen er- 
scheint besonders zweckmässig ein dirccter Druck gegen den Kopf 
von der Achselj^rube aus bei ma^wig abducirter Haltung des Armes, 
ferner das b i m a n u e 1 1 e 11 e b e 1 v e r f a h r e n , besser noch eine geringe Mo- 
ditieation desselben, wobei man, während die urjtere. Hand den Ellenbogen 
na(h einwärts drangt, ndt der ol>en liegenden Hand den Kopf mehr nach 
oben aussen als gerade mich aussen zieht, Oder man stemmt statt der 
oberen Hand da.s Knie (oder wie A, Cooper die Ferse) in die Achselgrube 
und repoüirt darüber den Kopf durch Einwärtsdrängen des Ellenbogens. 

Mit diesen bei<leii Verfahn'n Inii kh in allon meinen oigoinMi Fallen V(Ui Axillar- 
liixalifiiieii auHjrekamnien. b'h buhe sie stets ohne JSaikose mu\ ohno jede AÄsisIcnx 
allein reponircii koiiticti. 

Kfjcher hat auch hierfür ein «Elevaüoiis-Kotutioiisverrahieii* wie folgt empfolderi: 
Ätiduction, Zug iu der Abduttiousrichtuno; oder ^glekhwertlii^tM- Druck vnu nuten auf 
[leu Kopf, AuswÄrtsrotatiüiit Senkuug des Arme». — Nach meiueu Leicheuversuclieii 1 
kann auch uiüäsige Abduction, Zug, Kotatiou nach einwärts zur Reposition führen. — l 
Aber weitaus am einfachsten uml den anatomischen Verhältnissen um 
meisten entsprechend, scheinen mir für die A x illarl uxat Jon ilie heiden oben 
angegebenen Verfahren zu sein, bei welchen auch eine etwaige Kapse Unterposition leicht 
ausgeglichen wird. 



i) Ich habe meine sammtlicheu, znhlreichen Schnltergeicnktuxationen nach den 
verächiedeneu oben von mir angegebenen Qrimdverfahreti, joeistentheils ohne Narkuse und 
nicht selten auch ulinc jede Assisteuü repuuirL 
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Anatomische Bedingungen der habituellen Luxationen. 

§ 94:. Don sogen, ^liabituellen" lAixationeii s(!liein( (na("Ii den ünter- 
Ichungen Jöstier») ineist ein« nirvht erfolgte Heilung der bei der 
frsttjn Luxation zerrissenen Muskeln (Supra- nnd Infraspinatiis) zu 
Grunde 7ai liet^en. Die^e Muskeln hatten sicli retralilrt und die Ka[>s(d mit- 
gezogen. Die Kapsel war in Folge de.ssen so geniuraig, dass ohne Zer- 
reisi^ang der.selhen eine neue Luxation des Ilumerurfkopfes unter den Proe. 
coracoideus .stattJinden kyinitü. — Vielleicht di^iponirt dazu ferner aurh eine 
Abspreugung des Pfannen randes oder eiaor entsprechenden Partie? des 
Limb US, welche dann im Zusannneidiange mit der zerrissenen Kapsel 
bleibt ^ wie ich es gar nielit selten liei meinen lieichenvcrsuehen sah — ^ 
dann näüdicl^ wenn dieser Theil nicIit wieder mit der Pfanne verwäehst. 
— Dass, wie schon Roser angegelien hat, eine abjiorni starke Ent- 
irk lung der Synüvialaussth 1 p ung unter dem Subsoapularis eben- 
ILs zu einer habituellen (wenn amdi unvollständigen) Lnxation disponiren 
[ann, lebrte mleh eine entsprecheiule Beoliat^htnng an der Leiche eines 
jüjährigen ^lannes, bei welchem sieh ausserordentlich leicht au beiden 
■men ohne Kapselverletzung eine Subluxation des Oberarmkoples nach 
irn erzeugen Hess. 

Der EntstehansämecliaiiiämuB der ScbultergelenkInxAtioii nocli Idiiten. 

§ 95« Dass im flogonsatz zu den Luxationen nach vorn der Ober- 
annkopf nach hinten auf die hintere Flä(dte des Schultorblattes nur 
ganz ausnahmsweise vorrenkt wird, hat augenscheinlich nicht zum tJe- 
ringsten ebenso in den anatoinise hen Vfn'hältnissen, wie in den 
physiologischen Pewegungsexcarsionen des Gelenkes seine Begriin- 
inj?. Durch AuTirte Adductiou wird der Kopf allerfüngs gegen die iiussere 
irtie der Kapsel gedrängt, at»<T so gut wie niemals eine Luxation er- 
7,eugt, weil die adducirende Bewegung viel früher diu'cli die Thoraxwand 
gehemmt wird, ehe die Kapsel die für das Zerreisseu nothwf-ndige Spannung 
eireicbt hat. Ausserdem ist gerade der äussere Lvapselabschnitt durch die 
mit ihm verwachsenen Sehnen sehr viel stärker, als der untere* Endlich 
LHt da.«* seitliche Segnn^nt des K*>pres, wehdies sich bei der Adduction gegen 
ihe Ka|)sel drängt, vitl niedriger, kleiner, als das hintere untere, welclies bei 
der Abduction und noch mehr bei der Ilyperabductiou gegen die unterste 
und zugleicli dünnste l^adio der Kajjsel andräugt. 

Hjit aber der Kopf in Folge von llyperabdnction die Kapsel durch- 
brocheii, so folgt er naturgoniäss bei der socundären Bewegung dem Zuge 
der Adductoren nach cinwüris gegen den Thorax zu, wiihreud dm' Arm 
Dach aussen fallt. Nach auswärts kann er aus der Ilyperabductiou 
nach dem Kapseldurchbruche nur danu treten, wenn die luxirende Gewalt 
den Arm diroct nach einwärts, somit den Ko[d' nach auswärts (also ent- 

8* 
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gegen der natiirliclißii sefuiKlüreii Rewefi^iifig) tn-ilit, und wenn iliesolbe 
zugleich kraftvoll genug ist, die starke UnlorgrlHengnibeiifascie und event. 
auoli die hetreffenden Muskeln zu zorreissen. Das i^t in der Tliat möglich. 
Al>er es Isl, |je|>: reiflich, dass ihu solcher Vorgang nur ganz aiLsnnlimsweiso 
statt hat. Auch eine d i r e et v o n v o r n i ti n e ti e i u w i r k e tul l> G e w a 1 1 
kann den Kopf nach auswärts treiben. Endlich kann eine heftige Eiu- 
wiirtsdrchung (Rotation) des rechtwinklig eni[)orgehübenen Ariiioti deu 
Arm nach aussen luxireu, ein Mechanismus, w^elcher bislang am Lebenden 
selten constatirt ist, beispielsweise aber beim Ibrcirten aotiven wie passiven 
Herumseh Icüdern des abdudrten Armes, beim Empoi'Kiehen eines hülenden 
Menschen oder beim Ringen, oder bei einem Fall auf den abducirten Ellen- 
bogen unter gleichzeitiger Rotation des Rumpfes in Kraft treten kann. 

Die „starke Adduction", welclio llueter'), augenscheinlich aber nicht 
nach den Ergebnissen von Leichenexperimenten, als w^esentlichste oder 
einzige Entstelrnngsbewegung der hinteren Luxation augiebt, blieb bei 
meinen Leichen versuchen stets erfolglos aus dem schon oben an- 
gegebenen Grunde. — Dagegen gehmg es mir zuweilen, wenn bei starker 
IJyperabdußtion der untere Kapselabscbnitt gesprengt war, bei einer 
nun rasch daraut^ folgenden energischen Adductinn des Ellenbogens 
über das Gesicht hinweg nach abwärts utiter gleichzeitigem festen An- 
stemmen den Überarmkopf vom unteren Riinde der Cavitas glenoidea zum 
äusseren zu führen^ so dass er schliesslich in der üntergrätcn grübe festjstand. 
Dabei war der Teres minor theilweise eingeiisson und nach obeti geschoben. 
Der Kapsel riss befand sich an dem unteren äusseren Abs(dmitte. — Viel 
leichter gelingt es aber, bei Leichen die Kapsel an ihrem äusseren Ab- 
schnitte zu zersprengen, wenn man an dem im Ellenbogen rechtwink- 
1 i c h g e b e u g t e n , h o r i z o n t a 1 o r 1 1 o b e ri e n ij e r a r m e eine k r ä f t i g e 
Einwärtsdrehung ausführt. Dabei reissen ausser der Kapsel auch nicht 
selten die Muskeln der üntergrätongrube, gewöhnlich auch der Subseapu- 
laris ein: der Kopf tritt aus dem Gelenke un<l stellt sich auf den äiLsseren 
Rand der ('avitas glenoidea. Drängt man nun den Oberai*mkopf noch 
kräffig nach aussen, so rückt er idclit selten noch vollständig nach aussen 
neben den äusseren Rand der Cavitaa glcuoidea. 



I 



Teränderang-en ntul ReposItlonsvcrfaUreii bei der LnxattoQ nach liinteit« 

§ 96, Bei der Schul tergelenkluxation nach hinten (luden sich fol- 
gende Veräu de ruugen: die ganze Schulter erscheint von vorn verbreitert, 
der Arm einwärts rotirt und adducirt, Proc. coracoideus und vordere Ecke 
des Acromion, sowie das dieselben verbindende Tiig, coraco-aeromiale 
springen deutlich sichtbar hervor. Darunter sieht man an Stelle der Wöl- 
bung des Deltoideus über dem Kopfe eine tiefe grubige Einsenk ung, in 
deren Grunde die Cavitas glenoidea zu fühlen ist. Das Caput humeri ist 



1) I[ueter, Klinik der rrelenkkrankhcittiEK 2. -\ufege 1877, IL Tbeil, S. 602. 
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nach aussen und hinten iu die Fossa infraspinata geruckt und steht ent- 
weder (jjcht unter der hinteren Ecke dos AtTomion und dem Anfiings^tücke 
der Spina, oder tiefer lunter dem äusseren unteren Kandü der Cavitas gle- 

oidea, — Die meist sehr beträchtliche Verletzung der Kapsel dürfte wohl 

auch am Lel»enden entsprechend dem verscliiedencn Entsteh nng.svorgaoge ein* 

al mehr gerade an der hinteren i'artie, liahl an der hinteren uidcren sitzen, 

on Muskeln bald der Jnfraspinatus, bald der Teres minor melu* hetroft'en 

in. — Auch bei dieser fiiixation kann zuweilen der N. axilhirin gezcrrt, 
irt werden, häufiij;er werden Jedocli, wie leicht bogrciilieh ist, die Aeste 

es N- suprascapularis betröflen werden. Der grosse Gefass-Nervenstrang 
der Äch.sel höhle bleibt natürlich bei dieser Luxation in der Regel unbe- 
Iroffen'). — Dagegen kann auch hier zuweilen das Tab. majus oder minus 
abgerissen resp. abgequet><cht sein, waü sich leicht aus dem Entstehungs- 

organge der Luxation erklärt. 

Die Reposition ist ebenso an der Leicdie wie auch am Lebenden ausser- 
ordentlich leicht. Wie ich nach einigen eigenen Fallen bestätigen kann, 
genügt meist nur ein einfacher Druck gegen den Kopf von hinten nach 
vom mit oder ohne Kiickw^-irtsfiihrung des Ellenbogens; oder eine Aus- 
wärtsdrcbung bei niiissig erhobenem Arme; zuweilen auch ein adducircndos 

nziehen des massig erhobenen Armes, 

Kocher will hier der Auswürtsrotation eföt „eine li rfi ff igp Ein wirtsrot ation Inder 
gegebenieii Flexloiisstellung des Armes zur ErschlafTiiiig der Kapüelreste, daiiri einen 
Zug in dieser Richtung'^ vorausgehen lassen, boch ist dies nach den anatoruischen 
Verhältnissen, wie nach den praetisthen Erfahrungen wohl überHüssig. 



Seltenheit der Scluiltergelenklnxationei] bei Kindern. 

§ 97. Dass die bei Erwachsenen so häufigen Luxationen des Schulter- 
gelenkes bei Kindern so gut wie gar nicht und selbst noch vom 
15. bis 20. Lebensjahre selten l>eobachtet werden, liegt abgesehen davon, 
dass Erwachsene wohl überhaupt häufiger luxirenden Gewalteinwirkungeu 
fiusgesetzt sind, wesentlich daran, dass solche Gewalteinwirknngen bei 
^Kinderu leichter zur Abreisanng der Epiphyse oder wohl noch häuügor zu 
^^Brfichen im oberen Diaphysenende führen. So fand ich es auch bei 
meinen daraufhin gerichteten Versuchen an Kinderleichon. Hei Ivin- 
dern ist die Kapsel relativ stratTcr, kürzer und liberdies stärker, als die 
Verbindung der Epiphyse mit der Üiaphyse, sind endlich ancli die Knochen 
überhaupt viel hnichigor resp. biegsamer wie bei Erwachsenen. Alles dies 
iiüsammen macht die Verhältnisse für die Entstehung der Schultergelenk- 
luxationen bei fvindern wesentlich ungünstiger als bei Erwachsenen. — 
Xur wenn durch entKÜrKlliche Veränderungen die Kapsel erweicht ist, kann 
e^ auch bei Ivindern relativ leicht zu Schultergelenkluxationen kommen. 



') Eine Ausnahme können unr die etwa ans einer anfaugliehen Ilyperabdnction 
iiervorgehendcn Luxationen machen (siehe § 95), 




le Frücturc^n der ohercn Gelenkendes des Tlumenis. 

•So werden solche „pathologische" oder „spontane** Luxationen be- 
kanntlich zuweilen nach acuten hifectionskraukheiteü beobachtet. 



Die Freeturen de« oberen Itelenkendeii Aem Hnmems« 

§ 98. Die Brüche im Hereiche des den Gelenkkopf trappenden Humcrus- 
stiickes entstehen nicht selten gleichfalls durch direct wie indirect zur Luxa- 
tion tendireude fiewalteinwirkun^en, and zwar wie leicht hegi'eillich ist, bei 
relativ grÖHserer Fcüti^keil der Kapsel und grosserer Brüchigkeit des Knochens, 
demnach rclati%' häufiger Ijci Kindern und älteren Leuten. Die Verän- 
derunjij'en der Form und Bewegungen bei solchen Knochenbriichen des 
oberen Humerusabschnittes verdienen aus mehrfachen firiinden eine spocielle 
Beriicksicbtigung, besonders aber, weil einige Brüche zur Verwech.selung so- 
wohl mit der Luxiition nach vorn ') wie mit anderen Verletzungen resp. 
Erkrankungen der 8chultcrgelenkgcgen<l Anlass geben können. 

8ö kfiinien genau die gleichen Erscheinungen, wie bei der liähniung 
der Grätengrubenmuskeln (siebe § 87), allerdings nicht in jedem Falle gleich 
deutlich ausgeprägt, aber, me einige eigene Erfahrungen lehrten, zuweilen ■ 
sogar noch prägnanter erzeugt wiM^den dnrch einen Bruch des Tubercu- " 
lum majus, augenscheinlich indem hierdurch die (irätenmuskeln und der 
Teres minor ihren Eiidkiss auf den Oberarmkopf verlieren. In diesen 
Fällen wird der Ann iiberdies gewohrdich etwas aliducirt und im Elleii- 
bogengelcnk gelieugt gehalten und gewöhidich mit der anderen Hand unter- 
stützt, um jede Zerrung au der Bruchstelle, wie sie beim Herabhängen 
eintreten kann, zu vermeiden. Der ganze Symptomencomplex kann dann 
bei fliichtigor Betrachtung den Eindruck einer vorderen Luxation de,s nu- 
merus machen, von welcher aber natürlich die Verletzung bei sorgfältiger 
Untersuchung sehr leicht unterschieden werden kann. In dieser Beziehung 
ist hervorzuheben, dass man bei der Tuberkelfractur auch durch die Digi- 
tal tintersiuhnng tlöu charakteristischcu Bruchschmerz, eine Anschwellung in 
der Umgebung des Knochens, zuweilen auch ein dlslocirtes Bruchstück 
nac"liweisen kann, — Uebrigeus kommt bekanntlich die Mehrzahl der 
TulH'rkenirüche gleichzeitig mit einer Humerusluxation vor (siehe oben). — 
Aber auch ohne Luxation habe ich Tuberkelfracturen beobachtet und ver- 
mutlie, dass manche derselben auf eine intendirte Luxation (Distorsion) des 
SchuUergelenkes zurnckzufnhrcn ist. Das 'ruberculuin mag dal>ei theils 
abgesprengt, theils aligerissen werdeiL Gewiss werden aber manche Brüche 
dieses Knochenvorsprunges ausschliesslich durch eine plötzlicIiLi kraftvolle 
Zusummeiiziehung der (Irätongrubenmuskeln erzeugt, wie z. IL lieini Schleu- 
dern (reine „Kis.sbrüche"). 

Man muss die Möglichkeit zugehen, dass der Zug der Kapsel sowie 






') ßeziiglielj der sehr üluiHclien ErsrIiLinarigeu bei der Fractura coH i sca-j 
pulau siehe oLiea § Hü S. 5^>, wu dieselben zugJeioh mit den Fracluren des Schulter- 
liJattt'H bt'Hprocbtüi Wiinlcii siiul. 



Di© Fractiueu der TulMirk^l, des üluMarnikoptes, OherariDhalses. 
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der Gräteü^rubciimiiskeln hei den GeleTikhovvpgun^rcri dislurirend oder 
och bis zu eineui gewissen (irade bowegeud auf das BnK^liwtiiek des Tu- 
rculum majus einwirken und lüdirect eiuo stärkere rallushiJdunf,' ver- 
anlassen kauii, welche den fiel)niuch des Gelenkes mehr weniger hetrachtr 
lieh einschränken wird. In einem von mir beoliaehteten Falle vt»ü isulirter 
Tuberkel Iractiir iiv\ einem lÜjührigen Mädeheu erschien das Bruchstück 
wLsseriiiuassen angerichtet, von unten nach oben umgelegt, drängte sieh 
egen den Deltoideus und war von einer reiebliehcn Callusproduction um- 
geben. Die liierdurch hervorgerufene bedeutende Gebrauehsstörung veran- 
lasste uns zur ReseeHon der vorspringenderi Kneehenmasse, welche auch 
4en erwünsehten Erfolg hatte.. — Eben wej^eu dieser mögliehen Störungen 
ler Scdinltergelenksbewe^ungcn verlangen die Fracturen des Tuberculum 
ajuÄ immer, auch wenn sie ohne Dislüciititin bleiben^ eine sorgfältige Be- 
ndlung. — Eine solche erfurdern aueh die weit seltneren und viel weniger 
ullalligen Fracturen des Tuberculum minus. Dieselben kommen wüld nm* 
it Luxationen vor. Ich sah sie zuweilen bei den J^eichenhixationeD. 

Die durch die Fracturen dos Oberarmkopfes und Oberarm- 
als es bedingten Form Veränderungen der Schultergegeud sind bei denjenigen 
ractnren, bei welchen sich die Bruchstücke in einander einkeilen, nicht 
sehr aullällige. Hier wird man nur eirm massige Verbreiterung an der 
ruclistelle, bei deu intraeapsulüren Brüchen zugleich einen Bluterguss in 
8 Gelenk constatiren. Wesentliche Aufschlösse vermag aber dabei lüö 
'Palpation und die ]llessuiig zu ergeben. Jene wird die Verbreiterung resp. 
Delbrrairuug an der Bruchsteile selber, sowie einen locabsirleu Schmerz da- 
Ibst, diese eine Verkürzung nachweisen lassen. Dagegen sind die Form- 
en! nderungeu bei den mit Verschiebung der Bruchstücke einher- 
henden Brüchen in ihrer äusseren Erscheinung denen der Luxation nach 
nen ähnlich, weil das untere BruciLstück stets durch die Adductoren nacli 
inwärts und aufwärts gegen deu Processus coracüidfens gezogen wird. In 
olgc dessen entsteht eine Abkniekung der äusserco Oberarmconturliuie; 
er Arm wird abducirt gehalten, die Oljerarmaxe läuft einw^ärtä gegen den 
roc. coracoideus. l*nter dem Äcnnnion sieht und fühlt man aber noch 
as Geienkende in Verbindung mit der litvitas glenoidea. Die jenem ent- 
rechende Wölbung der »Schulter ist erhalten. Das untere einwärts ge- 
tiene Bruclistück zeigt dagegen mehr eine Stabform. Endlich ist stets 
iie \'orkürxung der botretfenden Extremität (resp. der Liuie vom Acro- 
Qü bis zum Epicondylus externu.s huraeri) nachzuweisen^). 
Ebenso dürfte es nicht .schwer fallen, diese Ilumemsfracturen von den 



Uezuglioh der Methodik lier Messung siehe oben § 3. — Bei der Liixation ist 

'pfkürzmig airht, vnrhandeii, im GegetitbeLl nicht selteti sogar eine Ver- 

lULg. i^iehe unler Auderi^m meine u Aidiiatx: „Ein eiufaches Ilüiraiiiittel zur 

ferentialdiagiiose /.wischen {U^r Fnictura colli Imineri iiod der Lnxatio liiiraeri siib- 

icoidett" iii der Berliner kliuisclieu Wotliensctirifl 187G Mr. 37. — tlezuglicli der Er- 

leintingcii l»in Kpiphysoiifnudüren wiche § 84. 



120 Ponn- uüd ,Sleiluii;TrifindfcHUüy l>ei Si'huliergfeleukeritziiü<]iing<'n. 

seltonoii Sehn Itorblatthalsrnicturon zu unterscheiden, welche, wie obon 
schon (§ 00) nüher ausgeführt wurde, äusserlich filcichfklls der Luxation 
sehr ahnliehe Rrscheinnn^'eti darbieten. Auch hier wird eine sorgfaltige 
Priifüng der Formveriindcruiif!:, eine f^enau löadi?iirendc Palpathm, die 
Beöbaditung dor Bewein ngsstüruiigen leielit einen sicheren Aufsclduss ^ebcn. 
Es darf in dieser Beziehung' auch hier auf die Mittheil nngen nicht bb^ss 
von § ()0^ sondern aurii anf die von §§ 75 und 7ß über die tnpograiihischo 
Untersuchung der Scluiltergelenkgeirend verwiesen werden. 

Auch die diagnostischen Schwierigkeiten, welche zuweilen die sei tönen 
Fracturen des C'ollnm anatomicnm mit Liixation des Kopfes 
machen, können durch eine genaue Lücalyntersuclnmg iler anatomischen 
Uestandtluvile in Verbindung mit der Messung unschwer Li}>erwunden werden. 
Ich fand in einem solchen Falle den Kopf leicht verschieblieh in der Achsel- 
höhle üoben dem unteren, einwärts verschobenen unteren Bruclistücko. 



Fomi- und Stellunggüiiderungeu bei SchnltergeleukKeutzUiiduJigeo; und ihre 

Ursachen. 

§ 99, Die Form Veränderungen der Schultergolenksgegend in Folge 
von e n t z ii n d 1 i c h e n P r o z e s s e n d es Gelenkes sind, wenn wi y von den- 
jenigen eiteriger und seröser Ergüsse absehen, welche schon oben (§ 81) be* 
schrieben wurden, im Allgemeinen nicht erlieblich. Man ist hier in Betreff 
der Diagnose wesentlich auf die Bewegungsstörungen, auf die bei den Be- 
wegungen mit dem aufgelegten Finger oder anch mit dem Ohre^) wahr- 
nehmbiiren Geriiuscliej auf ilio genaue Betastung der (iclenktheile an den 
am leichtesten zugänglichen [schon oben (§ 75 und § 76) angegebenen] ^ 
Stellen angewiesen. Man kann auf diese Weise, wie ich nach eigener ■ 
verhältnissmässig reicher Erfahrung behaupten darf, nicht bloss bei der 
Arthritis deformans, bei welcher die auUallige Deformirung des Kopfes in 
der Acbselgrube leicht zu fühlen Ist, sondern auch bei den acuten, sub- 
acuten und bei den übrigen chr^mischen Erkrankungen des Schultergelenkes 
leicht exacte Locakliaguüsen stellen. 

Nur die schon oben § 59 angegebene Stellungsabweic hutig des 
Schulterblattes findet man sehr häufig bei manchen acuten und sub- 
acuten Erkrankungen des Schultergelenkcs, auch wenn sie, wie es über- 
dies die Rege! ist, ohne Fliissigkeitserguss l^estehen. Es ist dabei nämlich 
die Scapula in Felge einer Drehung des Acromialtheiles nach vorn unten 
mit ihrem untei-^ten Winkel etwas höber und näher gegen die Wirbelsäule 
zu gerückt. In dieser Stellung, welche einer Äbductions- resp. Elevations- 
stellung des Gelenkes entspricht nnd unwillkürlich eingenommen 
wird, wird gewöhnlich das Gelenk für die Dauer der Entzündung fixii-t, 
augenscheinlich, weil dabei nicht nur die Capacität der Gelenkbölde erhöht, 
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1) Besonders unter ZiiliuU'enahine des Stethökopcs oder des llueter'sdnjn -Der- 
mal ophons*** 
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sondern am besten die normalitcr ungloich %"ertlieiltc Spaujunig der Ooleiik- 
kapsei ausgcglieberi wird. Indem das Gelenk in dieser Rtclliüig fixirt wird, 
erfolgen nun die lieweojnngpn des Armes nur vermittelst des Schultergiirtels, 
sind also dem entsprechend elnge.sclminkt. Die Scapida fol^t den Be- 
\Yegnn^eii des Armes (siehe § r>(>). Am aus(feprü|^testen und regelmässig 
zu heobachteu ist dies bei den skrophulöseii resp. tnbercnlösen 
'rocessen des Schultergi^Ienkes. Bei dem unter der Bczeiebnimg Ca- 
ies sicca bekannten Processe ist überdies der Oberarm köpf gewöhrdich 
auch nach einwärts rutirt, nach dem Processus coracoitlens ge- 
rückt, was um so deutlicher hervortritt, je mehr der Deltuideus atropliirt 
Gerade diese eigenthümlicbe Stelkiiig ist ebenso wie die vorher ge- 
kannte Stellniig des Schul terbbtttes bis zu einem gewissen Grade patho- 
»omonisch fiir die erwähnte Gelenkentzündmig und kann im \'ereine mit 
Men Rrgelmissen der Pidpatiun und <ler Bewegungsprütüiig zur Diagnose 
Jühren. 

Zur Erklärung dieser Erscbeinungen kanu man bei diesen Gelenkleiden 
le Stellung des Gidenkes bei abnormer FliissigkeitsanfriUung nicht beran- 
sielien, suudern sie ist wahrscbeinlicber eine Fo1gi> trilbcr Parese 
der dem Gelenke numittelbar anliegenden Muskeln und über- 
legender Rinwirkiiug der übngen. lifsondcrs der beiden Pectorales und des 
►racobrachialis. Gerade bei skrophulösen Gelenkleiden kaim. man nach 
Leinen Erfahrungen aidfallend IVüh eine Abnahme der electiischen Con- 
Lctilität bestimmter, gewnhrdich der dem Gelenke und den erkrankten Thei- 
m zunächst liegenden Muskeln beobachten, resp. vorzugsweise derjenigen 
uskeln, welche von den die Geleuknerven abgebenden Nerven 
inuervirt werden, das sind hier also Dtdtoidens, Supra- und Int'raspiimtus. 
Ob dies nur auf einen rellectorischen Vorgang (hinervationsstörung) oder 
auf eine Ibrtgeleilcto Nervoncrkranknng zuiiickzuiiihren ist^ bleibt lernerer 
füterstichung vorbehalten. 



Drainage^ breite Eröffiiuiig', Reäectiou de» Sclialtei'geleujLes, 

§ 100. Für etwaige operative Eingriffo ist das Gelenk n 
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esteu von vorn zugänglich. Demi von der Aclwelgrnbe aus ist der 
*^üg lUirch die grossen Gefässc und Nerven verlegt oder doch erschwert j 
au der hinteren Seite durch den N. axillaris. Letzterer lässt sich allerdings 
leicht vermeiden, wenn es sich nur darum handelt, eine Oetfiiung fiir ein 
Drainrohr anzulegen. Wenn die J)rainlegnu g, wie gewöhnbch nach der 
Reseetion des Gelenkes ausgeführt werden soll, sticht man am besten dicht 
am miteren liande iler Cavitas glenoidea zwischen Teres minor und An- 
conaeu^ louirns nach hinten durch. Sunst würde man am besten von 
sen unter und hinter der hinteren Ecke des Acromion durch den l)el- 
ideuÄ und den Inlraspiucitus einstechen. 

Bei der openitiven Inangriffnahme irreponibier Lu.vationen 
wird allgemein gerathen. auf den fühlbaren Kopf einzuschneiden. Das ist 
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Draiiiagc, iMTih^ Fliiiflnung', Rpsm-tioD iles Schnltpjrg't'leukos, 



Ijovvir^s fiiifli zweckniiissig, wenn iiiiiii iVw llescctioii des luxirlon Kopien 
folgen lösten will, Wiink> man jLHloth mtr das Repüsitiüiishindorniss 
beheben wollen, um riann den Kopf zurückznbringen, — was in jcdom 
ndritiv frischen FaNe anznstiTbpn ist, und unter aiitiseptischen Maa.ssre^öln 
anch ohno (lofahr ansgeführt werden kann — ^ so wdrd en nach den ana- 
foinischoo Verhältnissen zweck niässit^or sein, unter Spidtung des Deltoideiis 
entsprechend seinem Faserverbtuh* ninl unter Spaltung d^n* vurl legenden 
Kapst^lpartien direct getjjeu die leere l*fanne vorzugehen. Hieraid* wird 
Uian sieh unter entsprechender Erhelmng des Annes leicht einen Einblick 
in tlas verleibte Oelenk versehalTen, nml das Hepositionshiiiderniss beseitif^en 
können, z. B. die interponirte Kapsel (sielie oben) Aoni Kopfe lüften oder 
spalten könneUt n, s, f. 

Für ilie Resüction ist dagegen nach den anatomischen Verhältnissen 
nur der vordere LMn2:ssebnit.t nach von J/angenbeck zu empfehlen, welcher 
nach aussen neben dem Troc. coracoideus vorbei vom Acnuninn gerade uhcIi 
abwärt,'!! geführt wird. Derselbe folgt ungeiabr tler Vrrkufsrichtuiig der 
Deltoideusfaserung um! führt unmittelbar auf den äusseren Uand der luter- 
tubercuhirrinne. Man spaltet die Kapsel über iler üicepssehne und löst 
sie <larni im Zusammenhange mit dem Periost© von den Tuberkeln und 
von der unteren Clrcumferenz dt^s Kopfes ab. Da die Ablösung von ticn 
Tuberkeln schwer ist, so kann mau event. die obersten Knocbeubnnellen 
absprengen und au dem I^M'instkapselcylin(ler lassen. Der >J. axillaris und 
die A. t'ircundlexae werden nur in ihren Eudzweigt-n durclisdinitten. 

Dieser Schnitt gestattet in der Ttiat am besten, die Kesection sub- 
periostal mit möglichstor Schonung der das Gelenk uragebeuden Sehnen 
und Muskeln ausKuführen, was nicht nur für die Neubildung des Gelenkes, 
sondern mehr noch für die spätere Ge braue Iisfähigk ei t des Armes 
von grösster Wichtigkeit ist. Denn wenn auch wie bei allen Resectionen 
der sorgfältigen Nachbehandlung ein sehr gro.sscr Antheil an dem rmfauge 
der späteren Gebrautdisfäliigkeit zuzuschreilum ist, so hat es sich durch dio 
Erhihrnng hinlänglich bestätigt;, dass doch die Gehrauchsiahigkeit um su 
schneller wiederkehrt und um so grosser ist, je schonender bei der Opora- 
tton verfahren wurde. 

Die Vorscbicbung des Üb^rarnls1unl[>ft^s gegen den Pruc. 
coracoideus hin, welche nicht selten nach der Resection beobachtet 
wird, kann in ähnlicher \Vci.se, wie oben für die nach der Frartura colli 
humeri nngegeben, erklärt werden, Sie wird um so geringer ausfallen, je 
schonender und couservativer Ijei der Resoction verfahren wurde, und je 
voUstämtiger tUe Wiederbilduug lities Caput humeri erfolgt- i\Ian wird der 
Datiirlicln^n, in ikn anatomischen Verlmltinssen begründeten Neigung zu 
dieser Vei-schielmng des Oberarmes aber auch gleich nach der Re.seotian 
durch eine entsjn'echende Fixation des Oberarmes über einer in die Achsel- 
grube eingelegten i'olslerung entgegenzuarUnten suchen. 



I 



RcmMTiHi lii's nbr'rarüics, Olieraringegeiid. 
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Resectiou des Geloiiktheiles der Scapula. 

§ 101, Bei allpfniger SchuHsveiletxiuiyf des Scapulugelonkkürpers kann mau «ich 
TUiCh Esinarch (IlniuUmch der krieg^st'himrg. Teeknik. Hami. 1877. 8.201) duicli eiueii 
den hinteren Ruuil des Acromion umkreiiseudeu Schnitt, der zugleich die entspreehemk'ü 
Fasern des Deltoideua iibtrcüüt, <len Wag zum Gelenke bahnen. Mau spaltet die Kapsel 
zwischen den Selim^n des Supra-uiid Infra.'^piuat.ns bis titif die Mitte des Tuberculum majus 
wild in gleii'hor Richtung auch noch Jlant und lieltoideus. Dann wird die Bicepssehne 
vom Runde der (.\ivitns glenoidea, und die didcnkkapspl in Verliindun^ mit dctß Pc- 
rioKto des Srapuiahalses abgelöst, endlirh mit der Stiehsäge der Gelenkkorper abge- 
tragen resp. das Bnickstnek des zcrstlmi eiterten Kuoehens entfernt. 

Zur Exarticiilfltion des Oberarmes« 

§ 102. Bei {\vv Exaitirülritiuri tkvr ScLultcr Uiotet die Durch- 
führung der Bliit.stilliuig auch tndz dor ("omprassion der Subclavia wegea 
der xtihlrcichen oIkm'IuiIIi rf\^p. crutnilwHrts vou der Caiupressioiisstüilc Jili- 
gehendeü Anastouioseii tuit d<.u- Axilluris die wesentlichste Scliwierigkeit. 
Es ist daher in der liej:^el ein suh^hes Vei*lahren zu >vylden, liei welchem 
die grossen (iel'ässtäiume erst im h'tzten Momeute jur^Ii der Auslösunj^ des 
Kopfes durchsduutten werden, wenn nutu nicht an desseu Stelle die huhe 
Amputation mit nacliibl^euder Auslösung des Geienlvkrjpfes setzen will. 
Doch dürfte weh! nur ausnahmsweise dieses von Esmarcb empfohlene 
\ eriidireu l^ereclitij^t sinn, da man es, wenn man das.selbe noch ausfuhren 
kann, dann doch gewiss beisser bei der blos^sen hohen Amputation lu^wen- 
deü lassen wird. — Für die Exarticulation empfiehll sieh der Ova!:irst^hnitt 
und noch mehr der vordere Lappenschnitt. 



II. Oberarm* 

Aen8»€Te Foriti. Ta|iograt>hi&eIie Oberfllchen-üiiterHTiehung. 

§ lOJl. Der bei sjut ,u'enährtt*n Kindern und Frauen fast cylindriseh 
gebildete Oberarm erscheint bei nuiskelkrat'ti»,^en Männern in der Form eines 
mit dem «chmäleren Tbeile nach dem Eilenhügengelenke gerichteten KegeLs, 
dessen Wandnngen von vorn ntnl aussen, sewie von innen hinten etwus 
abgeplattet sind. An der vorderen und hinteren durch die Randvvülste des 
Pecturalls major und Latissimus dorsi gegebenen Begrenzung der Achsel- 
grube setzt sich der Oberarm besonders in ruhig hängender llaltinig scharf 
voQ deu der Srhiiher angehürigen Theilen ab, fm Tebrigen llndet dLigegen 
ein ganz allmäld icher Ucbergang sowohl von der Sclmltergelenkgegend wie 
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von der AchselhöblengogeiKl ziini 01n*rarme statt. Man kann die Ohor- 
armj:c^cnd midi oboii mit ein<?r in der Höhe der beiden genannten Mn.skel- 
nirider durch die Extremitiit gelegten Ebene, nach unten mit einer etwa^ 
üliLv Daumen breit oder fast zwei Finger breit oberhalb der Epicoudylen 
des ("ubi taten Gelenk eiules durch den Oberarm trejogten Klnine abgränzen. 
Der hierdurch al>gegränKten überarmgegend liegt das Sctiaftstück des OI>er- 
armknücheus vom chirurgischen llal^e bis etwa daumenbreit über der cnbi- 
taten rielenkrolle und der diesen Absohnitt des Eunierus nm|j;obende Weich- 
theilcylinder zu Grunde, Doch werden wir uns im Folgenden aus prak- 
tischen Gründen nicht streng an dieijie imaginären Gränzebenen binden. 

Zwischen den beiden Achselböldeiinindern setzt sich von der Schulter 
her die dreieckige Deltüideusanschw eilung in die Oberarmgegend fort, 
um etwas oberhalb der Mitte derselben, re,sp. gerade der Mitte des Oberarm- 
knocheiis entsprechend, mit spitzwinkliger Oegranzungslinie zu enden. Vorn 
einwärts läuft vor dem Ilumerusscbafte eine mehr spiiidellormige An- 
schwellung herab, welcher der Biceps, der darunter betindliche Brachialis 
internus und der von der Aclisel grübe hinter dem Fectoralisrande mit 
einem schmalen, fingerbreiten Wulste beginnende Coracobrachialis zu Grunde 
liegt. Nach liinten aussen läuft vom hinteren Deltoideusrande beginnend 
lünter dem Knt>chenschafte nach abwärts eine meiir gleichmässig« platte 
oder platt^jylimbiiiche AiLschweilung. welche durch die dr<'i Räuclie des 
Triceps gebildet wird. Zwischen diesen beiden länglichen Hauptanschwol- 
hiugen bemerkt man aasseu eine tlüchcro Furchej welche oben die die 
Deltoideusanschwellung begränzcnden Furchen aufnimmt, innen eine tiefere 
Furche, welche oben aus der äusseren Wand der Achi^elgrube hervorgeht. 
Dieselben (Bicipitalfnrchen) laufen zu beiden Seiten des Biceps entlang und 
gehen dann unter vorlieriger Yernachung convergirend in die Grube der 
Ellenbeugß über. Von der Aussenseite der Elleidjogengegend schiebt sich ein 
spindelförmiger, durch den Sopinator longus und Extensor manus longus ra- ■ 
dialis gebüdeter Muskelwulst über dem Epicondylus externus bis in den 
unteren Bereich des Oberarmes empor, m dass hier wie<ler eine seitliche 
Verbreiterung des Armes eintritt (siehe das Nähere im folgenden Abschnitt). ■ 

Wenngleich die äussere Form des Oberarmes keine Ijcsonders auffällige 
ist, SU ist sie doch so typisch, und sind überdies die den t)l>erarm zu- 
sammensetzenden Theile ayf einen vorhältnissmässig beschränkten Raum 
so dicht zusammengedrängt, dass sehr leicht in h^olge pathologischer oder 
traumatischer Kinwirkungen merkbare Abweichungen der Form her* 
voi*geruien werden, welche, wie z. B. bei den Fracturen, bei Entzündungs- 
processen am Knochen, bei Eiterungen innerhalb der Weichtheüe, bei 
Neunnnen, bei Aneurysmen, Geschwülsten etc. schon l'ür sich ziu* Diagnose 
hinführen können, noch mehr aber, wenn die vergleichende Besichtigung 
mit der Betastung verbunden wird. 

Die meisten der einzelnen zum Oberarme gehörigen Gebilde können 
durch die Haut hindurch theils gesehen, theils vermittelst der Betastung 
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festgostellt werden, hesöiKlers wenn fUe Haltung aeti Armes iti 
sprechender Weise geändert wird, oder wenn cntsprerhende Bewegungen 
eingeleitet w^erden. 

An der Rengeseitti ist besondeis ansgepnigt der Biceps. Man erkennt 
deutlich seinen spindellürmigen Bauch^ welcher nach üben vorn vom Rande 
das Deltoideu.s, und weiter nach einwärts voni sehnigen Ende des Pectoralis 
major bedeckt ist. In der Achselhöhle sieht und fiihlt man neben dem 
Bieeps den strangförraigen Bamdi des Coraüobrachialis. Nach der Ellen 
beuge zu lässt sich der Uebergang des Biceps in seine Sehne erkennen, 
welche sich in die Tiefe der RUenbeöse zur Tutteresihis radii begiebt. 
Regelmässig ist auch der aponeurotische Schenkel dersellten zu fnhlen, 
welcher die Mitte der Fossa cubitalis iiberbriickeml ulnarwärts in die 
Yorderarmfascie iibergeht. Der unter dem Oiceps gelegene, die unteren 
zwei Drittel des Ilumt^rus von vorn umfassende Brachialis internus, 
welcher wesentlich die Kundung der Vordei*seite des Armes unmittelbar 
über der Ellenbeuge bewirkt, indem er von hier mit seinem dicken, breiten 
Bauche über das Gelenk an die Basis des Krouenfortsatzes der lUoa geht, 
hebt sich auch liei der Beugung nur selten scharf hervor. Dagegen 
tritt höher oben neben dem Aussenrande des Biceps bis herauf zur In- 
sertionsstelle des Dtdtoideus ein schmaler Wulst vom Brachial is zu Tage, 
Derselbe springt besonders bei der Beugung des Vorderarmes {leullich sicht- 
bar aus der äusseren Liingsfurche des Oberarmes heraus. Dort kann der 
Muskel, ebenso wie auch zu beiden Seiten der Bicepssehue betastet werden. 
Ueber der Ellenlteüge liegt radial wärts neben ihm der Supinatur longus, 
und unter diasem der Extensor carpi rad. longus, welche beide von der 
äusseren fühlbaren Kante des Ilumerus über dem Epicond. extern, entspringen 
und den auf der Aussenseite liegenden, vom V'onlerarm bis nahe zum 
mittleren Drittel des Humers heraufreichenden spindeirfirmigon Wulst 
machen. Der nlnarwärts neben dem Brachialis liegende IMuskelwulst des 
Pronator tercs und dir Vordcrann-Flexuren gehört schon ganz dem Bereiche 
der Ellenbeuge an. 

Die ganze Streckseite des Oherarmes nimmt der Triceps ein, welcher 
die liintere Fläche dos Knochens in ähnlicher Weise, zugleich aber noch 
in grösserer Ausdehnung umfasst wie der Brachialis die vordere. Man 
kann den gros.sten Theil seiner Muskelmasse, wie seine Endsehne, welche 
sich an das Olecranon ansetzt, erkennen und betasten. Oben ist der Jluskel 
von dem hinteren Abscbiiitte des Deltoideus bedeckt, zwischen dessen 
Rande und dem Triceps besonders bei den Bewegungen des Ai'mes eine 
flache, dem hinteren Deltuideusraude entlang verlaufende Furche bemerkbar 
wird. Bei gewissen Bewegungen und besonders auch, -wenn der Arm lose 
über den Kopf gelegt wird, hebt sich der unterhalb der Cavitas glenoidea 
vom äusseren Rande der Scapula entspringende lange Kopf des Triceps von 
dem vom Ilumerus und vom Lig. internmsculare externum entspringenden 
5eren Kopfe desselben Muskels etwas ab und vertieft sich die Haut 
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zwisclicD heidpii Köpfen zu piner kurzen Furche, weldie in der Uingsaxe 
lies Oberarmes i^egeu die Fiirclie am liintereu Üeltoideusnmde verläuft^), 
Dil, wo sie mit dieser in spitzem Winkel z.usammentrifft, liegt in der Tiefe 
der N, axillaris, welcher hier durch den von den Sehnen (ies Caput lonünm 
tric. resp. Anctmaeus longus und Latissirnus dorsi (resp. Teres major), so- 
wie von der 1 jiterfUiche des Schultergelenkes bef^ranzten Raum unter rltni 
Deltoideus tritt (,^iehe oben 8. 44 Fig. 9). Dagegen ist hinler dem iintereu 
En<le der bezeichneten Furche zwischen den AncouaeJs der Radialis anz.u- 
trelfen, welcher, nachdem er unlerhidb der Latis-simusselme die Achselhöhle 
verlassen hat, sich ebenda zwischen dem Anconaens externns und internus 
an die hintere Fh'iclie des Humcrus begiebt. An eben dieser Stelle kann 
der Radialis übrigens nur ausnahmsw^eise bei sehr abgemagerten Individuen 
gefühlt, sehr wohS aber für die Incale Faradisation zugänglich gemacht 
werden. Dagegen ist dieser Nerv regelmässig als kurzer, ein wenig ver- 
schieblicher Strang etwas weiter nach unten und aussen zu fühlen, nanilicb 
genau in der Mitte zwischen dem Ansätze des Deltoideus und dem Epi- 
condjhis externus humeri, wo er, nachdem er die Hintertläche des llumeras 
spiralig umzogen hat, nun nach vorn tritt, um sich knapp über die äussere 
Kante des Knochens zwischen dem Aus,senrande des Brach ialls internus 
und dem Supinator lontrus in die Tiefe nach abwärts zu versenken. Die 
beiderseits von der Tricepssehne bemerkbaren Vertiefungen, hinter deren 
tieferer ulnarer der N. ulnaris angetroffen wird, werden beim Ellenbogen- 
gelenke genauer heÄchrieben. 

Entlang der iiasseren llaclieren, zwischen dem Aassenrande des Biceps 
und der äusseren freien ^^:>rtion des l^rachialis internus gelegenen Haiit- 
furrhe. Sulcus bicipitalis externus. oder nach vorn neben ihr anf dem 
liicepsbauche sieht man dh V. cepbalica von der Ellcnbeuge aus nach 
aufwärts ziehen, welche siich dann oben schräg über den Bauch des Biceps 
hinweg, entlang ilem vorderen Rande des Deltoideus zur MuhrenheimVhen 
(Irvibe begiebt. 

Die tiefere, am Innenrande des Biceps gelegene Furche, Sulcus bici- 
pitalis internus, wird in der Mitte des Armes nach hinten durch ihm 
vorspringenden Muskelwulst des Triceps begränzt, %vährend tlie innei-steu 
Portionen des Bnichialis internus den Grund der Furche bilden. Auf dem 
Grunde dieser Furche verlaufen unter thr Olierannlläche die Gel^lsse und 
Nerven des Oberarmes. Alan kann sehr leicht die Fulsationen der Art 
brachial is im ganzen Verlaufe dieser Furche fühlen und z^var in den vor- 
deren, dem Bieepsrando näheren Theile derselben. Ebenda lässt sich auch 
stets der Medianiis in Form eines festen Stranges fühlen. Die ubrigeQ 
Gelasse und Nerven sind in der Regel nur ausnalnns weise, bei sehr abge- 
magerten Personen, durch die Haut zu erkennen. Dagegen sieht man 
gewöhnlich im unteren Driltol der Furche noch die von der Ellenbeuge 
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Kommende Vena basilica, wolclio sich iin«jef;ilir vior Fin^or brt^t oberlialb 
des Epicoiidylus internus aus de)ii subcutanen Bindei^ewebe zu deti unter 
dor FiLscie gele^öuen Gefäss- und Nervenstümmen begiebt. 

Diese Fiirchpu vertiefen sirli boi den liowcgungen des Armes, und 
wird besonders die innere Hicepsfurche ttei der ZusammenzielmuDr des 
Biceps in dem Maasse tiefer, als der Bicepsbauch mehr hervorspringt, luv 
die DigitciluntersorbunL,' der hinter der inneren Hicipitalfiirclie geieüjerieii 
Organe wie der übrigen tiildlmren Nerven und (felasse ist jediieh diese 
straff« Haltnng des Armes tlieQs wegen der gleichzeitig stattfindenden An- 
spannung der Fascien, theils wegen der Unnarbgiebigkeit der contrahirten 
Muskehl nicht zu empfehlen, sondern vielmehr eine SteJJung des Armes, 
liei welcher die Muskehi und Fascien möglichst ersehlaift .sind. Man kann 
hierzu z. B. den Arm in mittlerer Beugcstelliing auf einer festen 
Unterlage lagern, oder man unterstützt ihn in dieser Stelhnig mit der einen 
Hand, wahrem! man mit der amlereo Haml unteisneht. 

Vom Knochen lassen sieh unter normalen Verhältnissen nur d'w 
Epicondyleu seines cul)itah?u Gelenkendes durch die Haut erkennen. !)ocdi 
kann man bei loser Hultung des Armes resp, bei erschlaifter iMusknlatur 
leicht die von da uäch dem Seliafte zu laufenden IuiO(dienlirste, besouders 
den auf der radialen SeitCj und ebenso den Schaft selber am inneren und 
äasseren Rande des Trieeps, sowie in der unmittelljaren Umgebung der 
Deltoideu-sinsertion durchfidden. (iegeu den Knoclien gerichtete operative 
EiiigrilTe sind am zweckmässigsten in der Umgebnng der Inseriionsstello 
des Deltoideus, sowie im negiiiue der l'nrclie am vorderen Deltiddeusrande, 
und längs des äusseren Triee[tsraudes vorzunehmen, wobei nur in letzterer 
CJegend unter Heriicksichtigung der obigen Angaben der Radialis zu ver- 
meiden ist. 

Die normale Haltnng' uml Lüge des Oberarmes und ihre practlHche Beilentnng. 

§ 104» In der Ruhe läge liegt der Oberarm mit dem Ellenbogen- 
theile sowohl, Avenu der Vorderarm lose herabhängt, wie wemi er gebeugt 
gehalten wirrl, niemals dicht am Rumpfe an, süudern steht stets ein wenig 
von ihm ab. Der p][>lcündylus externus humeri sieht dabei nach aussen 
uud vorn, der Epicondylus internus nach innen und hinten. Dem- 
entsprechenil ist auch die äussere Bicepsfurche nach aussen und vorn, die 
innerG nach innen und lunten, dagegen die freie Fläche <les Biceps nach 
vorn und einwärts, die des Triceps nach hinten und auswärts gerichtet. 

Die Ruhelage des irn Elleubogengelenko gebeugten Armes kann man 
iiiil Nutzen verwerthen, wenn man einzelne Theiio des ObonLrmes, speciell 
wenn man die (lelässe und Nerven und den Knochen behufs diagnostischer 
Zwecke untersuchen, oder weiin mau die Nerven faratUsiren will, weil 
Iderbei die Weichtheile wenig oder nicht gespannt sind und sich die Mus- 
keln leichter verschieben lassen. Ganz besonders aber muss diese nurmale 
Haltung berückHichtigt werden bei denjenigen Verbänden, welche den 
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wie es nicht seltwi in praxi rrostdiieht und auch noch bin und wieder in den 
Handbiidiern anempfohlen wird, mit dem gebeugten Ellenbogen dicht 
an den Brustkorb horangezuj^en und so in einem Verbände iinbewe^'lich 
testgestellt,* so ist dies nicht nur selir lästig, ermüdet den Arm wenigstens 
im Anfange oder macht sogar Schmerzen, sondern begünstigt bei Fracturon 
auch eine Winkelstellung au der Bruchstelle und somit die Heilung mit 
entsprechender Entstellung" und Functionsstürung. Dies kiimi sieh um so 
leichter ereignen, je weniger zugleich auf das obere Bruchstück eingewirkt 
werden kaniu Ich bähe diese Folge selber in mehreren Füllen von 
tlumerusl'racturen beobachten können, bei welchen diese natürtichen Ver- 
hältnisse niclit berücksichtigt worden waren. Bei den Humerusfractureii 
unterhalb des chirurgistdien Halses ist es gewiss stets zweckmässiger dem 
Arm /Ainäehst einen besonderen, genau angepassten Schienen- oder Gyps- 
verband zu geben, als ihn ohne solchen direct am Thorax zu fixiren, falls 
man ihn nicht auf einem dem Middeldorpf'schen „Triangel" älmlichen 
Lagerungapparate befestigen will^ was durchaus zweckmässig ist (s. u.). 
Aber aueh bei der Fixation des Armes in einem besonderen Sehieuen- 
resp. Gypsverbande ist es nothwentlig, tlie in der Ruhehaltung stets vor- 
handene iStellung des Armes in einem massigen Al>stande von der soitlicben 
Brust waml ku lieachten. Man muss den für sicli geschienten oder eiii- 
gegypsten Arm .stets in einem der normalen Ruhehaltung entsprechen- 
den Abstände am Thorax befestigen. AVill man den Thorax zur Fesstellung 
des Armes benutzeiK so ist iHes na(di den anatomischen Verfiältnissen nur 
dann zweckmässig und ohne Naehtheil auszufiihren, wenn bei rechtwinkliger 
BcufFungr des Vorderarmes ein Kissen oder Polster zwischen Thorax und 
Arm eingeschoben wird, wekdies den natürliche]! Abstand des EUenliogens 
vom Rumpfe ausfüllt. — Wenn der Arm unter entsju'echeuder spitzwinkliger 
Beuirung im Ellenliogengelenke über die vordere Thoraxwand nach einwärts 
und aufwärts gegen die Mittellinie geführt wii'd, so dass die ilaud vor der 
anderen Schulter zu liegen kommt, so liegt er allerdings der Hrustwand in 
grösserer Ausdelinung an. Doch steht auch hierbei der Ellenbogentheil 
immer noch etwas ab und müsste, falls der Arm in dieser 8tellung, welche 
unter dem Velpeau'schen Verbände bei Schlüsselbeinfracturen ganz zweck- 
mässig ist, bei llumorusfrucfcuren am Thorax fixirt werden soll, auch 
liierbci stets noch eine entsprechende keilförmige rolsterung zwischen Ellen- 
bogen und Rumpf eingeschüben werden. 






Haut, Fascieti, 9fuäkelii. Ausbreitung^ de^ Bindegewebes auf der Strei'kseite« 

§ 105, Die Haut des Oberarmes ist auf der vorderen und inneren 
Fläche dünn, auf der Streckseite dagegen derber, mehr behaart und weniger 
verschieldich als auf der Beugeseite. In dem mehr weniger entwickelten 
U n t c rh a u t f e 1 1 g e w e b e verlaufen die schon genannten Venen und mehrere 
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[autnen^eu, welclio auf der Streckseite iitid AusseiLseite de^ Oberarmos 
wesenUich vom AxillariSj Dach unten vom Radkilis, auf der Bougo* und 
lunenBcito vom Cutaiieuf* braoliii internus kommen. Die die Weichtlieile 
Oberarmes einhüllenden Fascien gehen aus der Fortsetzung der Fascien 
)r Schul türmuskelu, speeiell des Feetoralis, Coracübrachialis, Deltuideus 
und der die Aelisclhöldß auskleidenden Fascien hervor. 

Auf der Streekseite .steigt über dem Trieeps eine sehr derbe, 
lg mit der Haut züsammenhiingende Fascie nach abwärts. Indem dieselbe 
an «leli Rändern des l^riceps mit den seitlichen Ktiochenkanten verwaelwea 
it (Lig. iuternui>iculare intern um und extern um), liildet sie mit dem 
lochen einen Hohlraum resp. Kanal, welcher vom Trieeps, dem unter 
ihm liegenden N. radialis nebst der Art. bracliialis profunda sowie von 
wenigem locker^i Bindegewebe eingenommen wird. Letzteras ist nach 
üben und unten zu etwas reichlicher vorhanden und geht nach oben un- 
mittelbar über in das unter dem hinteren Abschnitte des Del toideus (resp. 
zwischen diesem und der Fascia iniVfispinata) gelegene Bindegewebe. Nach 
unteu Ist die Fascie schon oberhalb des Olecranon mit der Sehne und seit- 
wärt« mit den hinteren Partien der Epicondjieu verwachsen. Indem aber 
hier unten dicht oberhalb des Epicond. internus der N. ulnariä durch eine 
Oeffnung des Lig. intermu.><cuhire resp. des Fasiienansatzes in den unter 
der Fascie gelegenen Raum eintritt uml weiterhin durch eine OeHnfing in 
der Vorderarmfascie unter die V'^orderarmmuskulatur tritt., so steht daä 
anter der Oberarm fa^scie der 8treckseito gelegene Bindegewebe auf <len 
eben genannten \^'egen auch hier mit dem Bindegewebsraume des Vorder- 
armes wie mit den subfasoialen Räumen der Bougeseite des Oberarmes in 
Verbindung. Entziindungen und Eiteiungcn können auf den gleichen Wegen 
von einem Bindegewebsraum zum anderen wandern und entsprechende 
Anschwellungen erzeugen. Das Fortj^chreiten auf iliesen Wegen kann man 
z. B, verfolgen bei der Ausbreitung einer tiefen Vorderarmphlegmüne nach 
üben, welche sich Ijckanntlich so hitulig an eine Sehnenscheideneitorung an- 
schliesst. Besonders leicht können auch Eiteruugen von obenher aus 
dem Bereiche des subdeltoidealen Bindegewebes event. auch von 
den Partien des Vorderen Scapularaudes oder auch aus dem Schultergelenk 
nach dem Durchbruche durch die untere Synovialwand, ebenso aber auch 
vim unten her aus dem Ellenbogengelenke nach Druchbruch der 
hinteren Kapselpartien in den subfascialen Kaum der Streckseite 
«intretcu, und bewirken dann unter praller Anfüllung dieses Raumes eine 
AoHchwellung längs des Triccps, 

Die Incision und Drainirung dieser subfascialen Eiteransammlungen 
gewährt hier keine Schwierigkeiten uml kann unter selbstverständlicher 
ßeriicksirhtigung der Stellen, an welchen N, radialis und N. uloaris liegen, 
"hendl ohne Bedenken ausgeführt WL-rd^n. 
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Fanden, Mnshelo und ßiiideg'ewebäaiisbreitaiig- auf der ßeuge^eite. H 

§ 106. Auf der Beuge soiie siutl mehrere Fascien uud subfascialeH 
Räume zu liemcrken, welche iu mehrfacher Beziehung practi.sch wirhtigB 
sind. Diejenige Fiisde, weUüie zuoberst die Beugeseite bedockt, ist gewiascr-B 
maasscn gespalten und nimmt Äwisclieu die Spaltblätter den Biceps.B 
Der Biceps ist also auf seiner äusseren, ebenso wie auf seiner unteren, demB 
HumeruR zugewendeten Fläche von einer Fascie bedeckt. Die oberfluch-B 
liehe Fascie ist derb, jedoch nicht so fest und dick wie die Fascie «ler^ 
Streel'seito, überdies im Gegensatz zu dieser durch lockeres langfiiseriges 
Bindegewebe mit der Haut verbunden, welche daher über ihr au eh leichter 
zu vei-schieben ist, als über der Streckseite. Xur u;egeniiber der Insert.ions- 
stelle des Deltoideus haftet die Fascio fester an der%auf ihr liegeudßn,B 
übrii^ens zugleich hier derberen Haut. Das die Unterfläche des Biceps 
deckende Faseicnblatt ist dagegen sehr dünn. An den Händeru des Bieep;^ 
verechmelzen beide Blätter und setzen sich an die äussere und innere 
Kante des Knochens, hier fest Yeibunden mit der Fascie der Streckseite; 
bilden also mit dieser das sogen, Lig. intermusculare extern um und 
intern um. Unten setzt die Fascie auch über den Bauch des Supinator 
longus hinweg, schickt ein dünneres Blatt unter ihn, und steht im Wei- 
teren mit der Vordcrarmfascie in Verbindung. Oben hängen die Hiceps- 
fascieii mit denjenigen des Deltoideus, PectoraltSj Coracobrachialis zusammen.] 
— Der von den Biceps fascien umschlossene Raum, in welchem 
sich ausser dem Muskel ein diesen umgebendes lockeres Bindegewebe be- 
findet, ist durch das untere Blatt der Fascie (Biccpsscheide) voUständigi 
geschieden von den im Sulcus bicipitalis internus verlaufenden grossen 
Gefäss- und Nerven stammen (siehe Fig. 24). Nach oben setzt er sich 
in den Bindegewebsraum unter der Yorderhälfte des Deltoideus fort, steht] 
also hier in Zusammenhang mit dem Bindegewebsraum der Obergrätengruhei 
(siehe §§ 47 — 49); ausserdem aber auch unter Vermittelung der Scheide] 
des Coracobrachialis mit dem zwischen beiden Pectoralmuakeln gelegene] 
Bindegewebsraum (siebe oben § ö6). Nach unten ist er dagegen bis auf j 
eine kleine Oeffnung am radialen Rande des Biceps, dnrcli welche der 
Hautast des N. perforans Cass. austritt und einige kleine GefässötTnungen 
geschlossen, indem hier die Fascien dicht an der Bicepssehne anliegen. 

Unterhalb der Biccpsscheide liegt eine tiefere Fascie, welche aus der] 
unmittelltaren Fortsetzung der die Achselhöhle auskleidenden Fascien her-] 
vorgeht. Sie deckt deu Brachialis internus und umfasst die grossen 
Getass- und Nervenstämme in der inneren Bicepsfürche gewissermaassen 
iint zwei Blättern, deren äusseres ol)eres mit dem unteren Fascienblatte 
der Bicepsscheide fest verwachsen ist, deren unteres mit dem Lig. intep-j 
musculare intern um verschmolzen ist')- Im Uebrigen ist die tiefe Fascie' 

') Die bekaEziten Äbbüduagen von Obcrarmqiiersohnittea aas dem Braun ersehen 
Atlaa, welcho antoii folgeu, kssou lias übwaltüiido Verhalten der Fascien uiclit klar crkennciu 
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*mfascien im Snlous bicipiialis interniuR. 
Fig. ^24'), 
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•)Fig.*^4. Rechtor Oberarm: Oberarmfascieii im Siilcus bicipitalis intet tius. 

9* 



Die Binde^ewebt^rirame 



»erarmes. 



lieben den Rümlern des Braclufilii^ internus an den Knochen angeheftet; 
Die den Brachialis deckende Fascie i«t meist sehr dünn, der Brachialis* 
selber in seiner grö.sseren Ausdehnung fest mit dem Perioste ver^vachseü. 
Nur gegen den Ellenbogen hin und über der Gelenkkapsel findet sich ein 
wenig Bindegewebe unter dem MuskoK 

Somit haben wir liier streng genommen Uüch drei von Fascien um- 
schlossene Räume, nämlich einen, in welchem die grossen Gefäss- und 
Nervenstämme an der Innenseite des Oberarmes liegen, einen, welchen der 
Brachialis iaterniLS ausfüllt, einen zwischen dem unteren Blatte der Biceps- 
scheide und der den Brachialis deckenden Fascie. Alle drei führen ab- 
wärts nach der Tiefe der Ellenbcuge, aufwärts der Geiassspalt in das Binde- 
gewebe der Achselhöhle, der Spaltraum zwischen dem Biccps und dem 
Brachialis wesentlich unter dem Deltoideus und vun liier aus auch in die 
Acksclhöhle, während der unter der Bi-achialisfascic nach oben geschlossen 
ist. Da nun aber das Bindegewebe, welches die GefiLss- und Nerven- 
stämme und die Muskeln umhüllt, wie es zwischen den Fascienblättern 
liegt, auch die aus einen Spalt räum in den andern ziehenden Gefiisse und 
Nerven begleitet, so communiciren die drei Bindegewebsriiume auf diesen 
Wegen sowohl mit einander, wie mit anderen benachbarten Räumen, sowie 
mit dem subcutanen Gewebe. Regelmässig ist ungeHihr vier Finger breit 
über dem Epicondylus internus eine solche Fascienlücke über dem Gefäsci» 
spalte, durch welche die Vena basilica ein-, der N. cutaneus int. maJQt 
austritt, höher oben eine kleinere für die Austrittsstelle des N. cutaneus 
int. minor. Solche Commumcationsstellen sind ferner oben die Abgangs-.] 
stelle der Arteria brachialis profunda, unten die Abgaugsstelle des N.j 
ulnarb u. s. f. 



Künstliche Iiyeetion der Blndegewebsräniue des Oberaruies 

§ 107. Die oben des Näheren lx\schriel>enen zwischen den Fa^cien- 
blattern daa Oberarmes gelegenen Bindegewebsräume lassen sich 
auch durch künstliche Injection mit Flüssigkeit anfüllen. Hier- 
durch vermag man, nicht nur anschauliche Bilder von den Formen* der 
einzelnen Räume bei Entzündungsprocessen, sondern auch eine annähernd 
genaue Vorstellung von dcD Ausbreitungswegen nach den subfascialcn und 



A. Haut mit dera ünterhautfettgewebe abpräpurirt und zurückgeschlagen. B. C. D. E. 
Ulierarinfaseien. C. Das über dem üieeps liegende Fascienblatt. C, C, Oeffnung in 
der Bicepsscheide. c. c'. Der FasL'ien,spalt für die V. basiliea (d.) und N. cutaneus 
internus major. IK D. iK Ih UefTuuug in der atis der Verschmelzung der hinteren 
Bicepyfasciü mit der tiefeu, den Bracliialis deckenden bcrarmfascie hen'orgegangeuen^ 
die Gelasse und Nerven verhüllenden Fascie. F. Fascia antibraehii. <r. Innerer Rand 
des Biceps nach vorn verschoben, um die Arterie zugäuglich zu machen, a. a. Arteria 
brachialis- b. Muskelzweig, c. Hautüweige derselben, e. V. brachialis. e'. Verhia- 
dungszweig zwischen V. brachialis und V. basiliea. f. N. mediauus. i- i. 1. V. cepha- 
lica. k. \ . juediaua. iii. Glandulae cubita!e» superficiales (schematisch eingezeichuet). 



alogische AutüildJig d^ij ßf 



iul ik'i Beuj 



133 



iutßrfascialoii RäuuiCii der Schulter und EllcDheugü zu gowiiunju. Diese 
Injoctioiisergebuisse siml schon bei der obij^on DamteMuo^f verweithot 

t worden. Ihre besondere Darlegung dürfte datier überflüssig sein. Ich will 
nur noch ^erwähnen, dass bei der Injeclion unter die Fascie der Streckseite 
lugleioh eine massige Streckung des ElleubogengeloDkes, bei starker An- 
•Jöllung der auf der ßeugevseito gelegenen grösseren Räume eine massige 
toigUQg im Eilenbügengelenke eintritt, — eine Stellung, vvelehe man auch 
bei Aufülkmg der genanuteji Riiome durch lUutergysse, Eiitzündungon, 
Eiterungen etc. beobachten kann, und deren Zustandekommen wohl leicht 
vei-stäudlich sein düdte. 



Pathologische Anfüllnng der Bindete wel^sränme des Oberarmes* 

108. Weun Entzündungen oder Kiterergüsse, welche von der 
ßclialter, vom Schul tergeleirke, von der Acli-selhöhle o<ler von der Ellen- 
3Uge, vom Ellenbogengelonke, vom Vorderarm und der Hand ausgehen 
können, in einen dieser verschiedenen, mehr weniger von einander go- 
jnntcü subfa-scialcn und interlkscialeii Biudegewel>sräume eintreten^ so 
rtirden sie sich natürlich vorzüglich in der Längsrichtung ausbreiten, und 
le entsprechende Anschwellung macheUj welche durcli ihre Form 
»d Lage unschwer nicht nur zur Diagnose des Sitzes, sondern auch 
tiir Erkennung der Ansgangsstelle hinführen kann. So machen 
beispielsweise Entzündungen innerhalb dos Spaltrauraes der grossen (lefäss- 
und NervenstJimme eine wesentlich längs der inneren Bicepsfurcho ver- 
laufende Anschwelkmg, welche sich entweder auf das Achselhöhlenbindo- 
gewebe oder auJ* das der Ellenbeuge als Ausgatigsstelle zurficklühreü liisst. 
Dagegen gränzen sich ausschliesslich auf die Bicepsscheide beschränkte 
itzündungen und Eilerungen ziemlich scharf von den Gef^iss-Nervenstämmen 
ab. Sie können von analogen Processen aus dem l^indegewebe zwischen 
beiden Pectorales, oder der Scheide des Coracobra^diialis, von Eiterungen 
am Proc. coracoideus, oder auch aus dem subdeltoidealen Biudegcwe!»e 
[lorstammen. Aber auch aus dem Schultergeleiike kann der Eiter nach 
dem Durchbruch durch die in der lutertuberkuhirrinne gelegene Syüovial- 
ausstülpung in die Bicepsscheide eintreten. — Entzündungen oder Eiterungen 
ischen der Bicepsscheide und der den Brachialis ileckenden Fascie werden 
m ßiceps emporheben, die Furchen zu beiden Seiten verwischen, doch 
UeRiss- und Nervenstiimnie auf der Innenseite noch deutlich fühlen 
Sie werden w^cscutlich auf durchgebrochone Eiterungen des Schultcr- 
?, Eiterungen im sul)deltoidealen Bindogewel>e und in den Gräten- 
iben zu beziehen sein, — Unter die den Brachialis deckende Fascie 
jrden am ehesten vom Muskel, vom Knochen oder vom Ellenbogengelenke 
sgehende Eiterungen eindringen, Sie heben besonders die untere llälffe 
Brachialis empor und machen eine «liesem entsprechende Auschwellung 
»ter Beugung des Armes. 
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Erfolgt die Aiisbreitimg dieser Entzümiimgen und Eiterungen auch 
Ilings der Communicationswege, so vcrwisuhen sich natürlich mit der » 
Anfülliing benachliarter Bindegtnvebsräumc die von un.s otwas schematisirt I 
angegeb<>non genauen Merkmale. Am schnellsten und um häufigsten 
dürfte wohl bei <Ien P^terungen und Entzündungen innerhalb der Blceps- 
scheido zn^leich der unmittelbar dariiuter liegende Raum zwischen Bicops 
und Brachialis gelullt werden, weil hier die zusammeiistossenden Fascien- 
blättcr ausserordentlich dünn sind. — Immerhin vermag eine genaue 
Beobachtung der vorliegenden Schwellung wie der Entwicklungsweise Auf- 
schlösse zu geben^ welche auch für die nothwendigen operativen Maass- 
nahmen von Wichtigkeit sind. 

Wo die erforderlichen Incisionon zu machen sind, ergiebt sich leicht 
aus dem vorwiegenden Sitze der Anschwellung. Zu berücksichtigen sind 
natürli<di stet.s auch die Ausgangsstellen, auf welche ja wie angegeben auch 
schon der Sitz und die Form der Anschwellung am Oberarm hinzudeuten 
vermögen. Am Oberarme selber wird man bei den im Gefass-Nerven-Biüde- 
gewebsraumo sitzenden Processen Haut und Fascie am besten priiparat<nisch 
spalten. Bei den in der Bicepsscbeidc sitzenden Anschwellungen halt man 
sich an die stärkste Vorwölbung, bei den zwischen Bicops und Brachialis 
befindlichen rrocessen schneidet man am besten am Ausseni'an<le des 
Biceps ein unter Spaltung des unleren lllattes der liicopsscheide; \m den _ 
Eiterungen unter dem Brachialis kann am äusseren Knochonrande unter- ■ 
halb der Stelle, an welcher der Radialis füblbar ist, eingeschnitten werden. 
Man durchtrennt den Ansatz dos Supinator hart am Knochentirste, dann _ 
darunter den Ansatz des Brachialis. Stammen aber diese Eiterungen aus 1 
dem Ellenbogecgelenke, so sind natürlich noch andere Maassnahmen noth- 
wendig (in der Hegel die (iolenkresection). 

I deinisse und !ferven den Ol»erarnieK* 

^ 109, Die grossen Gefäss- und Nervenstämmo des Oberarmes (siehe 
Fig. 14 und 24) sind so angeordnet, dass zunächst dem Coracn brachialis 
und weiter nach abwärts zunächst dem Bicepsraudo der Medianus liegt; 
hinter diesem befindet sich die Art. brachialis, die Vena brachialis nacli 
hinten neben der Arterie. Sind die beiden Venen der Innenseite des 
ArmeSj die V. brachialis und V. basilica, noch nicht vereinigt, was 
bekanntlich in sehr verschiedener Höhe stattfindet^ so liegt nicht selten 
eine Vene über der Arterie, oder auch je eine Vene zu beiden Seiten der , 
Arterie. Im unteren Drittel des Oberarmes ist die V. basilica durch diefl 
Fascie von den grossen Geniss-Nervenstämmen getrennt, lieber den Venen, 
seitwärts vom Medianus; liegen die beiden N. cutanei intorni, neben 
der Vene nach hinten der Uinaris, endlich zuäusserst nach liinten der ■ 
Radialis. Der Medianus kreuzt sich gewöhnlich etwa.s unterhalb der 
Mitte des Oberarmes mit der Arterie und tritt weiter nach abwärts ulnar- 
wärts neben dieselbe. Der Ulnaris geht vier bis fünf Finger breit ober- 
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laln des Epicondylus intornus durch das Lii^ain. iiitcrmiLSculare iiiternum, 
Uhifi hinter diesem entlang, nm liinter dem Epit'oiidykis internus zwisclien 
diesem und dem Olecranon in den Flexor manus nlnarLs einzntroten. Der 
Radialis wendet widi schon im AusgtinjL,^e der Acliselliöhle mehr naclP 
hinten, geht unterhalb der Sehne des Latissimus dorsi vom Anconaeus 
longus gedeckt zwischen Anconaeus internus und externus in einer Spiral- 
linie um den Ilnmerus auf dessen hintere re.sp. äussere l^'hiobe, am dann 
weiter abwärts den schon oben 8. 126 angegebenen Weg elnzusclilagen. 
Von den beiden liautnorven tritt der Cntaneus iuteruns minor etwa in 
der Mitte der inneren Bicep.sfardie aus der Fascie, der ('utanous major 
weiter unten neben der Eintrittvsstelle der Vena Imsilica. Der den Coraeo- 
brachjalls dnrclibolu*ende, dann scliräg zwischen Biceps und Brachialis von 
iiineu oben nach abwärts aussen verlaufende N. musculocutanous 
(s. perfor. Casseri) verliisst schon oben in der Achselhöhle das Gelass- 
Nervenbündel. Er tritt im unteren Drittel de8 Oberarmes neben dem 
äusseren Bicepsrande durch die Fascie. 

^^K ]>le irteria brachialls. Ihre Aeste. Compresäion. üiitcrbrndnn^, 

^^ § HO. Von der Arteria bracliialis gehen hier nur wenige 
Aeste ah, welche wesentlich nur dui^ch ihre Anastomosen mit den Arterion 
des Vorderarmes wichtig sind: niLmlich die Brachialis prolunda, die Colla- 
teralis uJnaris süperior und inferior. Nur ausnalims weise entspringt von 
der Brachialis profunda ein stärkerer Ast, welcher mit den aus der 
Axillaris kommenden Arterienzweigen communicirt (siehe auch § 72). Da- 
gegen kann die Brachialis profunda selber zuweilen lioher ol.ven aus der 
Axillaris, oder aus der Circumllexa humeri posterior oder ans der Snb- 
scapularis hervorgehen. Gewöhnlich geht sie jedoch nur wenig unterhalb 
des unteren Rantles der Latissimussehne von der Bnirhialis ah^ folgt dem 
N. radialis imd muistomosirt mit einigen ihrer Endäste (Collateralia media 
et externa radialis) unter Vermittlung des Rete olecrani resp. der A. recur- 
rens interossea und der Recurrens radialis mit den Vorderarmarterien. Die 
Collateralis iilnaris soperior entspringt nahe unter der Profunda, die 
Collateralis ulnaris inferior drei Fiuger breit über der Plica cubiti 
aus der Brachialis; jene geht mit dem N. ulnaris, diese in der Richtung 
nach dem inneren Epicondylus huraori, beide anaötomosiren mit der 
A. recurrens ulnaris. 

Nicht selten findet man eine sogenannte „hohe Theilung" der 

achialis^ nach den Anatomen besser einen hohen Abgang der Radialis, 

teuer der rinaris, wodurch jedoch die normalen Lageverhiiltnisse in der 

egel keine wesentliche Aenderung erfahren. Meist liegt eine der beiden 

Arterien etwas oberflächlicher als die andere, zuweilen eine vor, eine hinter 

m ]Me(Hanus, selten je eine beiderseits von demselben. 

Die Arteria brachialis verlauft in der Richtun«^ einer Linie 
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vom bmtcroii Ramlo des Comcol>nw;hialis nacli der Mitte <lcr Plica cuhiti 
auf dem Bracliiali« imd doin HuiiieniskiiarJicii so nalio, dass sie leiclit gegen 
deiiäLdben coinprimirt werden kann. — Hei der Digitalcompression der 
Ärtorie umfawst man den Arm üntwoder von vorn oder auch von hinten, 
scirnd)t mit den Fingern den Mcdianus zar Seite und drückt die Arterie 
(je nach der Seito «entweder mit dorn Daumen oder mit den übrigen vier 
Finiiern) gegen den Knodien. Die Digitaleompression kann zur provi- M 
sorischcQ Blutstillung für kfirzere Zeit z. H. für die Dauer einer Amputation ^ 
oder einer Unlerbiiulung \wi ullcii Vorletziitigcu der Arterien im Bereiclur 
des Vorderarmes und der Hand zur Verwendung kommen, ist aber unter- 
halb des Abganges der Profunda wegen der lüichten Wiederherstellung des 
Co! lateral kreLslauies auf längere Dauer nicht sehr sieher. 

Die Unterbindung der Brachialis (siehe Fig. 25) ist in ihrer 



Fig. 25.') 




itow. 



ganzen Ausdehnung auf der angegebenen Linie sehr leicht auszuführen. 
Man lässt hierzu den Ann abduciren und nach aussen rotiren und streckt 
ihn ein wenig, sucht sieh durch den fühlbaren ^tedianus zu oricntiren und 
schneidet auf diesen oder zwischen diesem und dem inneren Bicepsraude, 
parallel dem letzteren, die Haut ein, spaltet die Oberarmfascic resp. das 
vordere Blatt der Bicepsscheide, schiebt den Band des Muskels nach aussen, 
spaltet zwischen diesem und den durch die Fascie sichtbaren Medianus die 
mit dem unteren Blatte der lücepssclieide verwaclisene tiefe Fascie, hinter 
welcher die Arterie liegt und nun leicht isulirt und unterbunden wer- 
den kann. 



Ljviphg'eflisse nud Lytiii^Iidnisen um Olierartnes. 

§ 111. Von f^ymphdrüsen sind am Oborarme in der Regel nur zwei' 
bis drei in der rmgebung der Arteria bracldalis unter der Fascie, und 
eine oder zwei auf der Fa^scie etwa zwei Quer fing er breit oberhalb 

') Fig. 25. Uiiterbiiiduiig der Hractiialis iü der Mitte des Oberarmes, 
l. Biceps, 2. Triceps. 3. N. medianuä. 4. Art. brachialis. 5. V. V. brachiales. 
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rtcs Kpicoiulyhis internus zu fintlcu (s. Fi^^ 24 m.). L^itztere Drüsclteii, 

Keldie niit den Lymp]i^'r(ii.s.soii fJcr drei letztcQ Fmgor und oiucs kleiuea 
hsclinittes der Dorsafflächö des Vorderarmos in Verbindung stehen, kann 
an zuweil«f'Ti (bei Syphilis angeblich regelinifssij];) als ein erbsongrosses 
nötchcn fühlen. Sie sind aber auch bisweilen Site eiuer aeuteu Ent- 
IÄÜnduiig oder Eiterung. Im letztv^ren Falle kann eine diffuse, sich noch 
il>er die ulnare Hälfte des Ellenbogcngelenkes herab erstrockendo phlegmo- 
lose Anschwellung entstehen, welche vom rnf^eübten mit einem Oelenk- 
poceas verwechselt werden könnte, aber unschwer von einem solchen zu 
pinterscheiden ist, wenn man genau untersucht und alles beachtet. Gerade 
1 i}er Hauptsitz der Anschwellung und Fluctuation deutet vielmehr immer 
^auf diese Lymphdrüsen hin. 

^b Fast die sämmtlichen Lymphgefässe der Hand und des 
^^^orderarmes ziehen zu einzelnen Stämmen vereinigt im Sulcns bicipi- 
^taiis internus nach der Acliselhuhle. Einige derselben laufen mit den Ge- 
^Hpsscn und Nerven unter der Fa^seie, andere über derselben, ein Lymph- 
^^gefiiss begleitet gewerdich die V. cephaliea. Diese oberflächlichen, subcu- 
men Lymphgelasse sind nicht selten bei Entzündungen der peripher 
slegenen Theilö als sclmierzhafte, bindfadonstarke ^Stränge zu fühlen, über 
reichen die Haut rothe Streifen fPerilymphangitis) sehen lässt. — Da- 
»gen können die unter der Faseie in dem Gefass-JServenspal träum liegen- 
m Lymphgefassc und -Drüsehen zu phlegmonöser Entzündung ties daselbst 
befindlichen Bindegewebes Anlass geben. 



rirkong der Oberariniiiuskeln. Fuukte für ille locale FaradLsiniii;^ ihrer Nerveiu 

§ 113. Von den den Oberarrascliaft umgebenden Muskeln betheiligen 
pch wesentHch nur der Deltoideus und der Coraeobrachialis an den 
iewegungen des Ol »erarmes selber, welche im Uebngen von den schon 
si der Sclmlter besprochenen Muskeln bewirkt werden (siehe § 55). In- 
iessen tragt sowohl der Biceps wie der Triccps zur Fixation des Ober- 
firmkopfes in der Cavitas glenoidea bei. Beide unterstützen hierin die das 
chultergolenk umgebenden Muskeln (siehe oben). Indirect können beide 
tuch auf den Oberarm iiewegond eiu wirken; besondeiv» vermag der Anco- 
jus longus des Triceps den Arm gegen den Rumpf zu nähern, Wesent- 
ich aber sind diese Muskeln mit dem Brachial is internus die Beweger 
les Vorderarmes, der Triceps der Strecker (besonders durch den Anco- 
leuÄ internus und^extemus), Biceps und Brachialis die Beuger. Der 
liceps ist zugleicli ein Supijiator. Er vermag uberhau|)t kraftvoll nur 
fttlu^eud der Supination den Vorderarm zu beugen und Ideibt daher auch 
rilirend der Beugung des pronirten Armes relativ schlafT. Dementsprechend 
bei*, Verletzungen im Bereiciu' des Biceps meist niu* die Beugung des 
ipiuirten Armes mit Schmerz verliunden und kann aus diesem Symptome 
igekehrt auf eine Bicepsläsiou geschlossen werden (C, Hueter), 



13(S Farad Lsiriiiig iler OhoiuriiiDcrveii. Uefäss- u. Nerven' Verletzungen und Erkrankungen. 

Biceps und Brachialis werdoii wie der Coracübracliialia vom N. per- 
Tu raus innervirt, dessen lücale Faradisirang ahgcseheii voa der oboa S. 63 
angogeboncn Htdh noch gelingt, wenn die Elektrode etwas oberhalb der 
DeltoideiisinHcrtion zwischen Bieep.s und dem vorderen Beltoidcuörando 
eingedrückt wird. Den Ant für den BrachialLs internus kann man zuweilen 
mit der Kh^trude orroichen, weiuj man dieselbe etwas unterhalb der Mitte 
von innen her lief unter den inneren Bicepsrand schiebt. Doch wird man 
hierbei zuweilen mit dem Medianus in Collision kommen. Eine sicherere 
Wirkung ist (nach von Ziemsse n) zu erzielen, wenn die andere Elektrode 
auf die äussere Partie des l^raehialis etwas nach vürn vem fühlbaren Ra- 
dialis aufgesetzt wird, indem liierdurdi der noch vom Radialis zum Brachialis 
gehende Ast getroffen wird. Der Triceps wird vom Radialis versorgt, 
dessen Faradisa tionsstelle wir schon oben gedachten. 



Terletssnng-en unil Erkranlmn^eii der GefÄss- nnd Herveiistämitie. 

§ 113, 8chon oben § 70 wurde hervorgehuiten, dass die Gelass- und 
Nerven stumme der inneren Bicepsfurchc auch dia'ch einen von rückwärts 
kommenden Messerstich oder Schuss verletzt werden können, wie auch aus 
den beigegehenen Abbildungen ersichtlich ist, bei welchen die Pfeile 
die Richtung andeuten , in welcher die Arterie von hinten oder aussen her 
verletzt werden kann (siehe Fig, 26 und 27). Bei Schüssen übrigens ist 



Fi^. 26.' 
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*) Fig. 26. Schnitt durch die Mitte des linken Oberarmes. Di© Pfeile 
eleiit™ die Richtung an, in welcher die grossen Gefass- und Ncrvcn^itiimme von der 
.Streckscite resp. Auäscnseite her (ohn« Verletzung des Knochen.^) durchschossen oder 
durchstochen werden können. 1. M. biceps. 2. Coracobrachialis. 3. Brachialis internus. 
4. Triceps. b. Art. brachialis, ß. N. ulnaris, 7. R mcdiamis. 8. N. radialis (uarh 
W ilh. Braune). 

■^ Fig. 27. .Schnitt durch den linken Überarm in der Mitte des unteren Drittels 
(nach Braune). 1. M. hiceps. 3. Braclualis internus. 4. Triceps. 5. Arteria brachialis. 
6. N. iiinari.s. 7. ilediaiius. 8» N. ratnaUs. 
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en bisherigen lleübaditungon iV\e Arterie nicht selten »Ifildizeitig 
mit dem Knochen verletzt'). Ob das m diesen Fällen verhältnissmät^slfj 
häufig auch nach der Ligatur beobachtete AiiftreteD von Nachblutungen 
aus der Bracliialis auf die anatomischen Verhältnisse, etwa auf das 
Vorbände usein der zahlreichen Collateralbalmeu bezogen werden darf, ist 
mir fraglich. Augenscheinlich hat hierauf der Character des Wund Verlaufes 
den grösöten Einfloss. 

Nach Stich Verletzungen kommen au der Brachialis öfter Aneurysmen 
zur Beobachtung, Auch varicöse Aneurysmen können nach den ana- 
tomischen Verhältnissen hier vorkommon. Beide machen sich ausser durch 
die Geschwulst und die sonstigen für sie besonders cbaracteristischen Merk- 
male gewöhnlich auch durch Schmerzen im Verlaufe des Medianus be* 
merklich, welcher theils noter dem Drucke, theils unter den pulsatorischcn 
Stössen der Gefiissgeschwulst zu leiden hat, Fn einem von mir beobachteten 
Falle war der aneurysmatische Sack mit dem Nerven fest verwachsen. 

Auch andere Tumoren (wie k. B. diejenigen der Nervenscheiden), 

reiche sich im Bereiche des Bindegewelfsraumes der Gefäss- und Nerven^ 

Stämme entwickeln, müssen nothweiKligerweise l)ald Schmerzen und ('ircu- 

lationsstörungen setzen, welche nicht selten zuerst in dem peripheren 

Lbschnittc der Extremität bemerkbar werden. Ihre Beachtung kann dia- 

lostische Aufschh'isse geben. 

Nach Fischer's Angaben sind von den Oberarmnerven durch 
Schüsse am häufigsten Medianus und Flnaris verletzt worden. Deren 
jsalirto Verletzung ohne gleichzeitige Mitverletzung der Arterie ist nach 
m anatomischen Verhältnissen wohl möglich*). 

Der Radialis wurde angeblich seltener von Schüssen verletzt. Da- 
gegen ist er vermöge seiner l^age am Knochen gar nicht selten einem 
Stosse, Schlage oder Drucke ausgesetzt, welcher eine vorübergehende 
^arese oder Liihmung der von ihm versorgten Muskeln zur Folge bat. 
jsonders häutig findet man solche Drucklähmungen des liiulialis bei 
mten, welche längere Zeit auf dem betretrcnden Arme geruht hatten, 
welche z. B. mit Ijagerung des Kopfes auf untergeschlagenen Armen, oder 
auf dem gegen eine scharfe Kante gedrückten Arme, oder auf dem in der 
Lchsel über einer Stuhllehne hängenden Arme eingeschlafen waren. Augen- 
scheinlich wurde daliei der Nerv gegen den Knochen gepresst. liier kanu 
i'T auch beim Ringen gequeb^cht werden u, s. f. Gewiss ist der Ausgangs- 
punkt der Radialislähmung in der Mehrzahl der Falle am Oberarm zu 
suchen^), — Af)er auch bei einfachen Fracturen kann er lädirt werden. 
Da er dem Knochen sehr dicht anliegt (siehe Fig. 2G auf S. 138), kann er 
nicht bloss durch Knochen.splitter verletzt worden, sondern auch in den 
Callus eingoschlossen werden. An eine solche Möglichkeit, welche durch 

') V**rgl. n. Fischer, H.iiidhiuh der Krit*gs<^liiriirgio. Bd. b S. I9H. 

*) Ich sah einen aolchcn Fall im lefzltm französisch-deutschen Feldzuge. 

^ Bezuglich der Lahrouagsers[:heinungen siehe später im Abschnitte „Uaiid*^. 
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eine kleine Anzahl ^ouaiier lkrobaclituuß;eii erwi(?seD ist, wird man immer 
(lenktm miisseu, wodu sich im Verlaufe der Fracturheilung Schnierz- 
ompfiiiduiigcn und Parese im Boreiche des Radialis oinstollGn. Der Nerv 
kann in einem solelicü Falle dnrch Wegmeisselii des eomprimirenden Callus 
.seine Fimctionsfähigkeit wieder erlaagon^). Endlieh kaun er auch einmal 
bei einer unvorsichtigen Sequestrotomie durchschnitten werden *). 

Ulnaris und Medianus können ebenlklls am Oberarm du reh einen 
Öclinitt oder Stich i.srdirt verletzt werden. Letzterer wird hosoudci-s am ione 
heraldiängenden Arme verhältnissmä.ssi|j; leichter einer Verletzung ausgesetzt 
sein, da er dann etwas mehr unter der Haut hervortritt, während er am 
gebeugten, sowie überhaupt bei stralf gehaltenem Arme theUs durch den 
sich vorwölbenden Bicepsibauch mehr <^^esclnitÄt wird, tbeils durch die straHe 
[''a.scie mehr zurückgedrängt wird. Der Ulnaris aber kann besonders im 
unteren Drittel des Oberarmes, wo er das Geftiss-Nervenbündel der Biceps- 
furche verlassen liat, leicht isolirt vorletzt werden. Er ist besonderH bei 
Stichen gefährdet, welche den zur Abwehr cm[)orgehobenen Arm von der 
Streekseite her treffen. Beide Nerven kennen übrigens auch einen Druck, 
StüHH oder Sehlag von der Bicepsfurche aus erfabreUj und können z. B. 
durch die Musculatnr hindurch auch unter ähnlichen Bedingungen gegen 
den Knochen gequetsclit werden, wie der Radialis. 

Im Falle einer vürausgegaugenen Irischen Durchire nnung eines 
der Oberarm nerven in Folge eines Schnittes oder Schusses sollte man 
stets ihn Versuch machen, die beiden Enden dnrch die Xalit, zu vereinigen. 
Auch wenn nach der Durchtrennung Wochen vergangen sind, darf die 
Nervenuaht nach vorheriger Anfrischung der Nerven versucht werden. 
Sie hat wenigstens nach Schnittverletzungen gerade an den Nerven der 
ül»eren Extremität bistaug rlio günstigsten Resultate aufzuweisen- Zur Auf* 
(indung der Nerven wird man sich zw^eckmässig an die obigen anatomiscbon 
Allgaben halten können. Denen hat nuin natürlich auch zu folgen, wenn 
es sich um die Aufsuchujig der Nerven behufs einer vorzunehmenden 
Nervendehüung handelt. 



Der Obcraruikiioeheu in ehlrargisch anatomischer BezieUnu^. 

§ m. Das dem Oberarme zu Orunde liegende, etwa dreikantige 
Schaftstück des Oberarmes reicht vom chirurgischen Halse bis etwa 
dannienbreit oberhalb der cubitalen Geleiikroile. Unterhalb des Collum 
chirui'gicum trägt der Knochen hinten ilache, hinter und unter den Tuberkeln 



Siehe u. A. den instniLlivt'ii, durrü eine gute Abbilduufj illuatrirteii Fall voD 
Ollier in sciiieiii ^Tniite experimeat. et oIitl. de la regtiiieriitioii des os et de la pro- 
ijmi'titm artificielle du tissu osseux.*" Paris 1867. Toiue 11. S» 414. 

•) IMese [Jrsiudie dc^ RadialisHibmiing miisste Ich tun eiuern etwa 18 — I9jühri^eii 
Miitmo LinriohmeTT:, welcluT sieh mir kürzlich vorisleilte. LHe Lähmung sollt« vom Mu- 
ineute tinrr in einem Xraakcnliause vorgenommcDen Sequestrotomie herdatireii. 
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bc^imiciuk', über das obüro, resp, niittlore DriHcl lierabieiclicii(_lc Rauliig- 

:eiteo, wolche dem äusseren und inneren Auconaeus zuüi Ur.spruüge dienen ; 

»rade vom von dem untf^ren Ende des oberen Drittels bis in dits mittlere 

lerein trägt, der iSchaft einen fiugorglieübreiten und laii^^en rauhen Wulst 

'uberosita8 brachii). welcher der Anheftungsstelle des Deltoideus und 

Irachialis internus entspricht. Der Küochen Ist oben im Uebergauge des 

>l)eren zum mittleren Drittel leicht convex nach vorn, unten im Ueber- 

^ange des mittleren xum nuteren J)ritfcel und in letzterem selber ein wenig 

mehr nach vorn concav, bietet somit die Form eines langgestreckten S. 

.usiierdem erscheint er im mittleren Drittel nach einwärts verdreht, 

*B0 dass das abgeplattete ciibitalo Endo des Knoclions mit seiner vonleren 

Fläche nach einwärts, mit der hinteren zugleicli mehr nach auswärt sieht, 

und auch die Kanten nicht ganz gradö nach abwärts, aondorn ia einer lang- 

jzogenon Spirallinie verhiufen. Diese Form des Schaftes i.st, je jünger die 

[ntUviduen sind, um so weniger ansgeprägt und fehlt bei klcüieü Kindern 

»t vollständig. Bei Kindern verläuft der Schaft mehr gorado, ist diö 

>bei*e und untero Abhicgung nur eben angedeutet, .sind auch die Kanten 

lud rauhen Wülste nur wenig ausgesp rocht- n, der Schaft hat hei Kindern 

lehr gleichmässig cylindrische Form, geht üowoh! nach oben wie nach 

unten mehr rdlmühlicb in die ebenfalls noch weit weniger ausgearbeiteten 

Gelenkenden über. ^ Die stärkere Sdorniige Ausbiegung und die .spiralige 

Verdrehung des Schaftes bei Erwachsenen entwickelt sich anscheinend 

er.st unter der Einwirk uiifi der Deltoideus-Contractionen, vor allen Dingen 

aber unter derjenigen <ler Beuger und Strecker des Vorderarmes, deren 

Bewegungsebenen in Folge der Schrautiengangbewegung im Humero-Ulnar- 

?lenke bekanntlich nicht genau mit der Humerusaxe zusammenfallen (siehe 

inten „EUenbogengelenk^}, Gewiss ist diese leicht spiralige Verdrehung 

Ich Schaftes ebenso wie die S-form desselben nach einwärt^s nicht ganz 

ohne Einfluss auf die lläulit'keit der Schaftbrüche wie aui'die Gestaltnuir 

des Bruches und die Art der Verschiebung bei einer t>actur, w^enngleich 

alles dies natürlich wesentlich noch von anderen Bedingungen abhängt. 

Die aus der Spina tuberculi minoris und besonders aus dem dahinter 

degenen Tbeile des OberarmhaLses hervorgehende innere Kante ist 

oberen Drittel stumpf, wird vom mittleren Drittel zum unteren hin 

lärfer und geht mit einem stiirk nach einwärts hinten ausgeschweiften 

»gen in den zum Epicoudylus internus auslaufenden Knocheufirst über, 

reicher am ruhig hängenden Arme nach einwärts hinten liegt. Die oben 

erade nach vorn gerichtete mittlere, aus der Spina tuberculi majoris 

jrvorgehende Kante wendet sich im Verlaufe nach abwärts allmählich 

twas mehr nach einwärts. Sie ii5t im oberen Drittel entsprechend der 

^nsatzstelle des Pectoralis am schärfsten, wird, indem sie au der Ansatzstelle 

[es Deltoideus und Brachialis nach abwärts zieht, flacher, und läuft von da 

ab, wo der Humernsschaft in den abgeplatteten culätalen Al.>8cbnitt übergeht, 

twa in der Mitte zwischen beiden äusseren Kanten nach abwärts bis zur 
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culjitalen Gelenk rolle, mit deren mittleren, Troclilea und Emineotia capitata 
verbiaderideLi Firste sie ziisamiiKntritt't. Oberhalb dei-selben trennt sie die 
beiden (iber jenen Cfelenktheileti gelegenen Gruben (siehe unten Ellenbogea- 
pelenk). Die unten nach aussen und vorn gelegene, zum Epicondylus 
externuH laufende scharfe Kante entAvickelt sich aus dem hinteren und 
unteren llrafange des Kopfes, sowie aus der flaeken Erhal)enheit für den 
AnconaeusLirsprnug. Oben nur eben angedeutet, wird diese Kante im 
unteren Drittel nach dem Epieondylus exteraus zu ausserordentlich scharf. 
Sie wird im mittleren Drittel durch eine den Schaft von oben hinten nach 
vorn abwärts spiralig umziehende suhmaJe Furche dui'chsetzt, in welcher 
der N. radialis und die ihn begleitende Art. brachialis profunda 
liegen. Diese können hier, wo sie dem Knochen unmittelbar anfliegen, ara 
leichtesten gegen den Knochen gequetscht werden (siehe oben). Die äussere 
Kante ist stets am leichtesten durch Haut und Weichtheile zu fülden, die 
innere nur in der untersten Partie, die mittlere in der Regel unfüldbar, 
Zwisdien den Kanten zeigt der Knochen der spiraligen Verdrehung, sowie 
der oberen und unteren (S-fnrmigen) Äbbiegung entsprechend gebogene 
Flächen. 

Der Knochenschaft ist am stärksten an der firänze des oberen und 
mittleren Drittels, entsprechemi dem breiten Wulste, an %velchem sich der 
DeltoideiLs anheftet und von welchem der Brachialis entspringt; am 
schwächsten in. der unteren Partie des mittleren Drittels. Dem ent- 
spricht es auch, dass weitaus die meisten Brüche der Humerus- 
Diaphvse an dieser Stelle resp. dicht unter dem Wulste für die ge- 
nannten Muskeln erfolgen. Dass auch die gerade am Ifumoriis Aveitaus am 
häufigsten vorkommenden Brüche durch Muskelactiou') gewöhnlich unter 
diesem Wulste als der Anheftuugsstelle des bei jeder kraltvolleu Erhebung 
des Armes wirksamsten Muskels, des Deltoideus, sitzen, ist ebenso leieht be- 
greiflich. Gerade für diese Entstehungsweise der FVacturen bietet der Hu- 
merus günstige Bedingungen dar, da bei den kraftvollsten Wurf- resp. 
Schleuderbewegungen sich die grüsste Spannung auf den Humenis und 
zwar w^esentlich auf die Umgebung der Deltoideusinsertion concentriren wird. 
Der Knochen wird an dieser relativ schwächsten Stelle ebenso durch die 
im selben oder im entgegengesetzten Sinue einwirkenden Zugkräfte abge- 
knickt, wie er beim Fall auf den Ellenbogen oder l>ei einer direct einwirken- 
den Gewalt bridit. 

Das Periost haftet dem Knochen am festesten da an, wo sich an ihn 
Muskeln und Fascien ansetzen oder von ihm abgehen, also am mittleren 
und hinteren Wulste und an den seitlichen Kanten; relativ lockerer an 
den dazwischen gelegenen Theilen, besonders im oberen uüd unteren Drittel 
Die grÖsste Art nutritia geht etwa in der Mitte des Humer us dicht 
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') JSacb Gurlt (1. c.) Ijetrafeo von 85 Ktiochenlirüchcn durch Muskelact 
Oberarm. 
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neben der inneren Kante Äcbriig von oben nach abwärts In den Knorlien, 
andere Ernährungsgelasse drin]^en an den Stellen ein, an welchen Muskeln 
am Knochen haften. Im ÄJlgcmeinen erfreut «ich da^s Periost dieses 
Knoühens einer sehr ausgiebigen Getassverzweitrun^. Ea erklärt sich daraus 
aucii gewiss zum Wesentlichen die grosse Knoclienbildungsfähigkeit 
des Periostes am Hunicms. Wiederholt ist es hier l>ekanntlich gelungen, 
bei osteomyelitischen Processen mit eiteriger Ablösung des ganzen Sehafi- 
stöckes vollständige Regeneration des ganzen Knochens zu erzielen, nach- 
dem das gelöste Schaftstiick aus der Periosthülse entfornt worden war. 

Während au den Diaphysenendeu, wie überall im Bereiche der Epi- 
physenkuorpel, auch am llumerus bruitig Nekrosen nach acuter Osteo- 
myelitis vorkommen, entstehen im mittleren Theile, genauer an der Granze 
zwischen oberen und mittJeren Drittel, die Nekrosen nicht selten auch 
nach primärer Periostitis. Hierauf speciell ist vielleicht die Anheftung 
<ler Muskeln von eiidgem Eintluss, insofern das Periost dieser Stelle bei 
der Action der Muskeln gelegentlichen Liisionen ausgesetzt ist. — Die 
Fisteln bei den häufigen Nekrosen des Knucbens werden meistens au den 
Stellen angetroffen, an welchen die Haut und Wcichthoüe dem Knochen 
am näclisten und verbal tnissraässig am festesten auüiegeu, so in der Um- 
gebung der Insertions^stelle des Deltoideus und entsprechend der äusseren 
Kaute. 

I n r isio n en b i f r i seh e n peri os ti t i s c h en oder os te o m y e li ti s c h e n 
Processen w^erden ebenfalls am zweck massigsten an denselben Stellen aus- 
zuführen sein. Sie sind unter selbstverständlicher Schonung des N. radialis 
so früh und so ausgiebig wie möglit:h zu machen, nicht nur um den Eiter 
vollkommensten AbHuss zu ver.sclialTen. sondern auch um den entblössten 
Knochen in ausgiebigster Weise für die Einwirkung antiseptischer Flüssig- 
keiten resp. Verbände zugänglich zu machen. Es gelingt dann oft genug, 
den nekroti sirenden Process einzu.schränken oder ganz abzusclmeideu. 
Nüthigenfalls kann bei acuter Osteomyelitis von den Incisionsstellen aus 
der Knochen auch trcpanirt werden, oder, wenn das Knochenmark voll- 
ständig vereitert und der ganze Knochen nekrotisch ist^ auch der Knochen 
entfernt w^erden. Ich selber habe aber besonders bei Kindern unter aus- 
giebigen Incisionen und entsprechender antiseptischer Behandlung selbst 
ausigedelin teste Entblössungen des Knochens mit gleichzeitiger Ablösung des 
iScbaftes von der Epipliyse ohne oder mit nur höchst geringfügiger nekro- 
tischer Abstossung des Knochens verheilen und auch den Schaft wieder 
mit der Epiphyse verwachsen sehen. Gewiss ist es unter der Anwendung 
von antiseptischen Massregeln bei solclion ausgedehnten Pcriostablösungen am 
ganzen Knoclienschafte keineswegs nöthig, stets gleich den ganzen 
Knochen zu entfernen, wie es früher und (siehe oben) ja auch zuweilen 
mit glänzendem Erfolge geschah. Gerade die anatomischen Verhältnisse 



»; S. u. a. Ollier 1. e. 
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(Il'h Periostes am lluiaeru^ düiften JasseUie boialn^njii, iiacli thv Entleerung 
düä Eiter» (unter eiitsprfcheiKler aiitIsL'pti?icher Bcliaodluug) leicht wieder 
üiit dem Kiioehon zu verwjickseu und diesen zu erhalten. — Dom opern- 
livou Yorlklirou hei hestvliriinkteii Nekrtj.seii des Knochens stehen in 
anatum isolier Beziehung .Scliwierigkeiten nictit entgegen. 

Bei Nekrosen im Bereiche de-s N. radialis kann der Nerv, iiacli- 
d(*ni (tberhalh und uiiterhiilb des Nerven da,s Periost bis auf den Knorhen 
in der Läng.sriehtung des Knochens durchtreunt i.st, mit dem Pcriuste ab- _ 
gehoben werden und darunter dann die Sequestrütomie ausgelührt werden. ■ 
Oder man kann vom Aussenrande der Deltuideusinsertlon schräg mich vorn 
abwärts knapp dem Aussenrande des Biceps entlang durch den Brachialis ^ 
hindurch schneiden und so gegen den Kopf vorgehen. Dabei bleiltt der I 
Nerv ganz ausserhalb des Bereiches der Schnittwunde. Ebenso bleibt der 
N. perforans einwärts vom Sehnitte. Der Vena cephaliua kann man, wenn 
sie in die Schnittlinie fällt, leicht ausweichen. 

Huuremsfractiireu, 

§ 115, Im Schaftstücko des Oberarmknochens können Brüche schon 
während des fntrauteriulebens, dann aber auch während des Gehurtsactes 
durch directe Gewalteinwii'kimg erfolgen. Im Uebrigen sind sie bei Kin- 
dern besonders im mittleren Drittel seltener, als bei Erwachsenen, iibör- 
wiegen dagegen in dem untersten, schon mehr weniger der EUeidjogeugegend 
allgehörigen Theile die bei Erwachsenen seiir beträchtlich (siehe aucli den 
folgeuden Abschnitt „Ellenbogeiigeleidi"). Bei Erwachsenen können die 
Bruche des Schaftstiickes theils in Folge directer Gewalteinwirkung ent- fl 
stellen, theils in Folge ein eis Falles auf den Ellenbogen, theils dureli Mus- ™ 
kelaction. bei kräftigen Schiouderbeweguugen u. s. f., und ptlegen hier aus 
den schon angegebenen Gründen weitaus am häufigsten im mittleren Ali- 
schnitto zu erfolgen, ^ Es kommen hier alle möglichen ßruchformen vur, 
aut;h Bpiraibrürhe und Längslissuren etc., iur deren Verlauf und Form der 
Bruchlinie, wie der Bruchenden gewiss nicht bloss die Art der Oewalt- 
einwirkuug, sondern auch, wie schon oben (im vorigen §) hervorgohobou. 
die Gestalt des Oberarmknochens hestimmend ist. 

Da der Flumorus besonders im mittleren Drittel vom BrachiaHs 
und vom Triceps dicht umschlossen ist, so kann es bei den Fracturen 
daselbst vorkommen, dass keine Verschiebung eintritt. Uäufigor bemerkt 
man eine Knickung an der Bruchstelle, oder auch eine Kreuzung der 
Bnn^hstöckc^ indem das obere durch den Deltoidcus etwas abducirt, das 
untere durch den Triceps und Biceps nach oben und hbten oder nach vorn 
gezogen wird. Diese Verschiebung mag in manchen Fällen auch scbon durch 
den Entstehungsvorgang vorbedingt sein. ^^ Befindet sieb dagegen der Bruch 
oberhalb der Deltoideusinsertion, aber noch unterhalb des chirur- 
gischen Halses, so wird das ollere Bruchstück durch den Poctoralis major 
und Latissimus nach einwärts, das untere durch den Deltoideus nach auf- 
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wSrts und aussen oder ebenfalls nach einwärts gezoi^en. Doch sinkt so- 
wohl bei diesen, wie bei den vorher erwähnten Brüchen das untere Bruch- 
stück nicht selten in Folge der überwiegend ssur Geltung kommenden 
Schwere des Armes einfach ein wenig nach abwärts. Der Arm wird 
übrigens auch gewöhnlich im Ellenbogen gebeugt gehalten, um eben dem 
schmerzhaften Zuge nach abwärts entgegenzuwirken. — Bei Brüchen im 
unteren Drittel kann rler Triceps den Ellenbogen nach aufwärt« ziehen, 
wobei sich das untere Bruchstück in einen nach hinten oflenen Winkel 
zum oberen Bruchstiiclie stellt. Hierdurch entstellt besonder>i bei tief unten 
über den Epicondylus sitzenden Brüchen eine ähnliche Form Veränderung, 
wie bei der Luxation der Vorderarmknochen nach hinten^). Von dieser 
kann sie aber bei genauer Untersuchung <liirch den Nachweis der Bruch- 
linie, der Crepitation, der abnormen Beweglichkeit, de.s normalen Verhaltens 
der Gelenktheile etc. leicht unterschieden werden. Ich .selber beobachtete 
übrigens einige Male bei Fracturen im unteren Drittel der Humerusdiaphyse 
umgekehrt eine Knickung der Bruchstelle in einem nach vorn olfenon 
Winkel, welche theils durch den Zug des Rrachialis, theils durch die Art 
der Gewalteiuwirkuug bedingt sein mochte. Doch dürfte hierauf auch die 
normale Gestaltung des Knochens einigen Einlluss haben. Da das untere 
Drittel der Diaphy.se nacli hinten convox ausgebogen ist, während das 
Cubitalende zugleich noch mehr nach vorn gerichtet ist, so wird gewiss 
beim Fall auf den Rllenbogen die Ausbiegung nach hinten noch mehr ge- 
i*teigert, bis endlicli der Bruch erfolgt, bei welchem nun die Bruchstücke 
.einen nach vorn offenen Winkel bilden. 

Die diagnostischen Merkmale aller Fracturen am Humerus sind so 
leicht verständlich, dass von einer eingehenderen Darstellung Umgang ge- 
nommen werden kann. 

Die dichte Umschliessung des Knochens von Muskeln trägt aber augen- 
:heinlich auch zu der gerade bei Humerusfracturcn auftVdlend haulig 
Jobachteten Pseudarthroseubildung'') bei, indem sich leicht Muskel- 
ränge zwischen die Bruchstücke schieben, welche die Callusbildung stören, 
feil selber habe eineu solchen 1^'all bei einem etwa BOjähn'gen, sonst durch- 
L»us gesunden Manne 7ai behandeln gehabt. — Ob auch die Einlagerung 
Radialis zur Pseudarthrosenbilduiig geführt hat, ist nicht sicher. Die 



') Siebe unten Abschnitt ^Klleiibofrejigekuik**. 

^ Nach E. tiurlt (Handbuch der Lehre von fien Knocheiibmchen. Berlin 18G2 
1.8.5%) kamen auf 478 von ihm ziisammengystetlt» Pseudarthrosen 165 auf den 
Oberarm, 50 auf deu Vorderami, 132 auf den Oberschenkel, 181 auf den Uuter- 
»chenkeb Das Verbfdtuiss der Pseudarthrosen für den Oberarm ist um so grosser, 
mn man berücksichtigt, dass die Kuochenbrüche am Oberarm an und fÜT sich keiues- 
Sgs häufiger vorkommeu, als die au audereu Extremifätenknocheu. Nach einer Zu- 
sammenstellung vüu P. Hruus über A0,2H Fraduren (Deutäche Chirurgie. Lief, 27. 
Eri. 1882} betragen näridieh die Oberarmbrüche nur 7 7o. die Vorderarmbriiche 
18%, die Unterscbenkelbrüche 15— 167o? die überscUenkelbruche G% u.a.t 
debil 11 er, chlrurglaclio Anwiomic l. Hüft. lü 
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Möglichkeit kann nach den anatomischen Verhältnissen wohl zugestand* 
werden, wejingleich augenscheinlich viel häufiger die Einschlies.sung des 
Neryen in den Calhis ohne sonstige Störung der ConsoHdation der Fractur, 
wohl aber mit Stönmgen der Nervenfunctioneii vorzAi kommen s€heint, was 
schon olien berülul wurde (siehe § 113). — Neben der anatomischen Dis- 
position zur Pseudarthrosenbildung bei Humeru^fracturen wird aber, abge- 
sehen natürlich von den bekannten allgemeiDen Einwirkungen, hier wesent- 
lich noch theils ungenügende Coaptation, thoils unzweckmässige Fixation 
der Brachstücke in sehr vielen Fällen das Zustandekommen der Pseudar- 
throse begünstigt oder direct herbeigeführt haben. lo der That machen 
die localen anatomischen Vorhältnisse bei Humerusfracturen eine exacte 
Fixation nach erfolgter Äneinanderfügung der Bruchstücke nicht leicht 
Wir führen u, A. nur Folgendes an. Auf das untere Bruchstück kann bei 
den tiefsit^enden Fracturen, ebenso wie auf das obere Bruchstück bei den 
im oberen und mittleren Drittel gelegenen Brüchen nur wenig eingewirkt 
werden, wenn niclit besondere Maassregeln genommen worden. Dann ist 
bei den bloss auf den Oberarm beschränkten Schienen, besonders wenn 
diese entsprechend den seitlichen Kanten aufgelegt werden^ die Möglichkeit 
gegeben, dass trotzdem eine Verscliiebung an der Bruchstelle des Schaftes 
eintritt, da die Schienen in Folge der typischen Form des Sclilafes nur an 
den oberen und unteren Enden dem Knochen aufliegen. Vor allen Dingen 
aber kann das Gewicht des Vorderarmes das untere Bruchstück vom oberen 
abziehen, falls nicht durch einen entsprechenden Verband geeignete A^or- 
kehrungen getroffen werden. 

Für die Behandlung der Schaftfracturen des Humems ergiebt 
sich aus diesen Verhältnissen ganz besonders die Nothwendigkeit, durch 
eine sorgfältige Reposition etwa interponirte Weichtheile zu entfernen, und 
die Bmchenden unter Berücksichtigung der etwa vorhandenen Dislocation 
in normaler Lage und Richtung genau an einander zu bringen. Für die 
Fixation nach erfolgter Anoinanderfügung kann begreiflich ein bloss auf 
den Oberarm beschränkter Schienen verband ebensowenig, wie die einfache 
Befestigung des Armes am Rumpfe genügen, da beides keine Sicherheit 
gegen eine nachträgliche Dislocation gewährt. Es erscheint vielmehr anter 
Berücksichtigung aller obwaltenden Verbal tnis.se am zw eck massigsten, 
Schulter- und Ellonbogengelonk in Beugestellimg zu fixiren, den Oberarm 
besonders zu schienen und unter Beachtung sowohl der Dislocationsneigung, 
wie des normalen Abstandes vom Rumpfe in der Ruhestellung (siehe oben 
§ 104) in entsprechender Weise am Rumpfe zu befestigen. Dies kann 
durch einen recht sorgfältig augelegten Schienen verband erreicht werden. 
Durch entsprechend geformte und gepolsterte Schienen wird nach den am 
Humerus obwaltenden anatomischen Verhältnissen am ehesten eine Fest- 
stellung des Bruches erreicht werden, wenn eine auf die Dorsal fläche des 
im Elleubogongelenke rechtwinklig gebeugten Armes von der Schulter bis 
zur Mittelhand, eine andere auf die Beugelläche gelegt wird. Der so ein- 
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jcliieiite Arra würde dann am Rumpfe über einer Zwiachenpolsteraiig zu 
►efestigen sein, welche doui natürlichen Absiande des gebeugten, ruhig 
hängenden Armes vom Rumpfe entspricht. Das Gleiche kann besonders bei 
den tiefer sitzenden Brüchen durfh einen guten Gypsverband erreicht 
werden. Recht zweckmässig erscheint aber von einfach anatomischen Ge- 
sichtspunkten aus tlie Befestigung des gebrochenen Oberarmes auf dem 
Middeldorpf'schen Triangel, bei welchem der im Schultergeletike leicht 
abducirte, im Ellenbogengelenke leicht gebeugte Arm auf einem am Rumpfe 
befestigten Holzdreiecke ruht. Nur darf der Triangel nicht zur Extension 
benutzt werden. Dieselbe ist nach erfolgter genauer Coaptation der Bruch- 
enden nicht mehr nöthig, wenn der Arra gleich auf der schiefen Ebene des 
Triangels (eYent, mit Gypsbinden) befestigt wird. Die Lagerung auf dem 
Triangel macht näcbtriigüche Dislucationen unmöglich, lixirt die Bruch- 
stücke gut, stellt cbe beiden Gelenke fest, und ist bequemer als selbst der 
lypsverband, der, wenn er wie nothwendig den Rumpf mit einscbliesst, 
sehr schwer und lästig worden kann, und dabei doch nicht annähernd so 
^^icher das Schultergelenk unbeweglich feststellt wie der Triangelverband. 

^H Zar Amputation des Oberarmes^ 

^V §11^« Bei der Amputation des Oberarmes kommt man mit einem 
verhältnissmässig niederen Weich theilcylinder oder relativ kleinem Lappen 
zur Deckung des Stumpfes aus. Triceps und Brachialis pflegen sich nach 
der Durchschneiduug in Folge ihrer Anheftung am Knochen weniger zu- 
ickzuziehen als der Biceps, was bei der Erzielung einer glatten Wund- 
tläche zu berücksichtigen ist. Sie werden am besten mit dem Perioste vom 
Knochen abgelöst und soweit nach oben ver.schol»en, als der Knochen diirch- 
werden soll. Dabei wird man auch die Zerreissung des Radialis durck 
die Säge vermeiden, was bei unvollständiger Durchtrennung des Periostes 
und des Radialis selber vorkommen kann. Zu unterbinden sind die Art. 
bmchialis, die Profunda, Collaterales^ MuskelÜstc, zweckmässig auch die 
Venen. — Die erforderliche Compression der Arterie wird am besten nicht 
an der Subclavia auszuführen sein, alier auch, falls überhaupt dies der Fall 
gestattet, nicht unterhalb des Abganges der Profunda, weil in beiden Stellen 
wegen der starken Cüllateralen eine exacte Bliitstillung für die Oberarm- 
amputation nicht erreicht werden kann. Am zw^eckmiissigsten erscheint 
die Stelle dicht über dem Abgang der Profunda, also noch im Ausgange 
der Achselgrube, Sehr gut eignet sich jedoch der Oberarm für die sichrere 
iweudung der Esmarch'schen Constriction, 
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Elleiibogengegend. 



Oberflächen. Aeiissere Form. 

§ 117. Der Elleiiho^enj^^e|:r^ud liegt tlas Elleubo^'cnürolenk und der siel 
zunächst daran auscliliesseudc' fSkcIetal »schnitt des Ihimerus einerseits, des 
Radios und der Ulna anderseits zu Grunde, Der Uebergaog des Oberarmes 
in die Ellciibogengegend ist, wenn er auch allmiihlicli erfolijt, doch auch 
äus.serlich deutlich gekennzeichnet durch die rajsche Verbreit eräug dea 
Armes oberhalb des Elleiibogengelenkes, welche besonders bei der Streckung 
und auch bei der RuhehaUung des herabhängenden Armes hervortritt. 
Diese Verbreiterung wird wesentlich bedingt durch das breite cubitale Ende 
des Humerus und durch die an beiden Epicondylcn und oberhalb derselben 
an den seitlichen Kanten des Ilümerus angehefteten Muskelmassen des 
Vorderarmes und entspricht somit den seitlichen Partien der Golenkgegeud. 
Der lange, breitspiiKllige, bis in das Gebiet des Oberarmes herauf- 
reic!iende Muskelwulst auf der radialen Seite des Gelenkes, welcher wesent- 
lich durch die beiden Supinatoren, die bei den Extensores manus, zum ge- 
ringereu Theile dui'cli deu Extensor digitorum communis gebildet wird, 
überlagert die äusseren vorderen Partien des Gelenkes zwischen Emineutia 
capitata und Capitulum radii derart, dass erst hinter dem radialen 
Müskelwulste der Epicoudylus externus humeri und ein Theil des €/a- 
pitulum radii durch die Haut söwoli! für den Finger wie für da« Auge 
wahrnehmbar wird. Vorn auf der Heugeseite ist dieser Tlieil des Gelenkes 
nicht oder nur sehr unvuilkomnien, nämlich einwärts neben dem radialen 
Äluskelwulste und zwar am besten bei mittlerer Beugung uml mittlerer 
Pronation durch die W'eichthoilo zu betasten. — Dagegen tritt auf der 
ulnaren Seite, wo die Muskelmassen des Vorderarmes sich nur znm ge- 
ringsten Theile über den ohnehin stärker entwickelten Epicondylus in- 
ternus herauf erstrecken, dieser selber sehr scharf hervor. Diese wesent- 
lich von den vereinigten Ursprüngen des Pronator toros, Flexor manus 
radialis, Pahnaris longus, Flexor digitorum sublimis^ Flexor manus 
ulnaris, gebildete Muskelmasse, welche einen kürzeren Wulst darstellt, 
deckt nur einen kleinen vorderen, dagegen den ganzen seitlichen Abschnitt 
des Gelenkes zwischen der Trochlea und der Fossa Higmoidea iilnae. 
Doch vermag man durch die Muskulatur hindurch hier die scharfe, innere 
Kante der Trochloa zu fühlen und kann auch hier Veränderungen am 
Proc. eoronoideus constatireu. Auch hei grns^seren Flüssigkeitsergüssen 
im Gelenke wird diese Rtelle emporgehoben und lässt sich hier Flnetuation 
nachweisen. Zwischen den radialen und ulnaren Muskelmassen schiebt 
sich vorn von oben her die leicht sichtbare, stet« aber deutlich fühlbare 
Sehne des Biceps und unter diesem der Brachial is, dessen breites, über 
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US Gelenk herabsteigende.s Endo wesentlich rlic mittlere, die Beiigefläche 
[es Oberarmes abschliosf^ende Wölbunj]^ über dem Ellenliogenizelenke marlit. 
Diene beiden Mu.skelii venlRrkeii iüi Verein mit den vorliergenanuteü Mus- 
keln das Gelenk von der Beuge 11 rtelio mis. Indem sich ihre Reliefs in der 
Haut uui^prägen, en1,steht liier bei der Streckung eine unfjfefäfir Y-förniige 
Grubo, dereu Sdienkel nach dem Oberarm zu in die beiden Bieipital- 
fürchen übersehen, wahrend der vordere einfaidie Theil der Grube noch 
ine Strecke writ auf der Milte des Vintlerannos nach abwärts zieht. 

Die ebeu skizzLrte Auurdtmii^^ der Muskehiiassen mit der Y-törmigen 
Grube über den Skelettheilen des Ellenbogengelenkes characterisirt wesent- 
lich die äussere Form der Ge<^end über der Ben ^r^ flu che des Ellen- 
hifgeni^elenkes, der „Ellenbenge*^. Die Form dersolbrin ist eine ganz 
typische. Abw|eichungen von derselben durch abnorme Vergrössemng 
r normalen Vorwolbun.L^en, oder durch Yenvischung der Furchen, durch 
norme Vorwölbungen und Auitreibungen an Stelle der Furchen, oder 
ch vollständige Störung der normalen Anorduunof und der normalen 
siehutigen zwischen den Furchen der Y-grube und den Mnskelwülsten, 
er durch vollstiindiges Verschwinden aller Conturen u, s. f. sind stets als 
pathologisch aufzufassen. Solche können diwch Verletzungen uud Er- 
nkimgen des Gelenkes wie der Weichtheile bedingt sein, und werden 
egen der constanteu Beziehungen der Weichtlieile und der Bcstandlheile 
lieg Gelenkes zur äusseren Form schon hei der blossen Besichtigung in 
r Ruhelage uder am supLuLiten Armo sichere Anhaltspunkte für die 
iaguose geben, W'egen d(?s geringen Cmfanges und der leicliten Zugäng- 
lichkelt des Ellenbogens sind aber auch durch die Betastung Abweichungen 
uem zu erkennen und auf ihren Sitz und Ausgangspunkt zurückzufidu'en. 
och eignet sich für die Betastung hesser eine Beuge- resp. Fronatious- 
Ikng (s. u.). 
lieber <lie Beugegegend zieht in der Haut auch eine quere llaut- 
ürcLe diclit hinter dem Epicondylns internus beginnend mit einem 
bachen, nach vorn convexcn Bogen nach aussen, um sich über dem 
upiuatorwulstc zu verlieren. Sie rührt vom Drucke der Weichtlieile bei 
er Rpuguüg her, ist bei Kindern gewühnlich stärker als bei Erwachsenen 
prochen, ist aber diagnostisch nicht zweckmassig zu verworthen. 
en ist die Y-törmigc Grube wegen ihrer constunten Be- 
eliiuigen zu den (Jefässeo und Nerven von Wichtigkeit. Innerhalb dieser 
mbe oder doch in der Richtung ihrer Schenkel verläuft nämlich im Unter- 
itzellgewebe die Vena mediana mit iliren beiden Aesten, der Vena 
diana basüica, weldieindie entlang der Ulnarhälfte der EUeid^euge und 
ler inneren Bicipitaliurche ziehende Y. basilica mündet, und der V. mediana 
ccphalica, welche in die entlang der radialen Hälfte der Ellenbeuge und 
der äusseren Bicepsfurche hiuleiide V. cephalica mündet. Diese \ enen sind 
gewöhnlich in der Haut sichtbar, bieten übrigens im Einzelfalle mancherlei 
unbedeutende Abweichungen von dieser typisclieo Anordnung dar, Regel- 



im 



150 



Elleobögeng'egend. Öbermchen-UntersiK'hiang* 



massig nehmen sie aber in dem Venenwinlvol der Medianao oder dicht 
daneben einen starlten Ast auf, welohiM- mit den tiefen Venen der Ellen- 
beuge communicirt. Diese oUerfläciiHclien Veoen waren friilier besonders 
beliebt für die Vornahme dos Aderlasses (siehe unten). ■ 

Ausserdem laufen aber auch die Arteria brach ialis, die Vena ^ 
brachialis, der N. medianus von der inneren Bicepsfurche her entlang des ^ 
entsprechenden Schenkels der Y-förmigen Grube. Man kann diesem Ver- ■ 
laufe entj^prechöod die Piilsat Jonen der Arterie fühlen und oft auch 
sehen. Die Arterie liegt mitten zwii^chen beiden Epieondylen in der Mitte 
der EUenbeuge und zwar unter der Fascie, speeiell unter dem aponeu- 
rotischen Schenkels der ßicepssehne, welcher schräg ulnarwärts über 
die von den Muskeln gebildete Fossa cubitalis in die Vorderarmfascie au.s- 
strahlt. Durch denselben wird sie auch von der V. mediana basilica getrennt, 
welche über dem aponeiirotischen Sehnenschenkel fast in der gleichen Ver- 
laufsrichtung wie die Arterie der inneren Bicepsfurche s^ustrebt. Dieser 
aponeurotische Schenkel der Bicepssehne verdient daher in mehi'- 
facher Hinsicht volle Beachtung. Man muss ihn stets durchtrennen, wenn 
an dieser Stelle die Arterie unterbunden werden soll- Andei^eits hebt er 
schon bei massiger Beugung des Armes die Vene von der Arterie ab und 
konnte sie so z. B. früher beim Gebrauch des Schneppers zum Aderlässe ■ 
an der Vena mediana basilica vor Verletzung schützen. Beugt man den ■ 
Vorderarm, so hebt er sich über das Niveau der mit ihm verschmolzenen 
dünneren Cubitalfascie, und ist dann oft auch durch die Haut zu sehen, 
stets aber sehr leicht zu fühlen (siehe Fig. 28). Sein innerer scharfer 



Fig. 280. 




Fig. 28. Beugeseite der rechten Ellenbogengegend eines kräftigei 
jungen Mannes in activer BougestelJimg des Vorderarraes und der Hand (nach einei 
Photographie iroin Lebenden gesteiclinet), A. Aponeurotischer Scht?nkel det 
Bicepssehne, welcher bei der Bengung des Armes deuUich sichtbar mit ulnarwärti 
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Rand bildet dann cinon flachen, gegen den Rpicondylus internus zu offenen 
Bogen. Man kann ihn somit auch als Wegweiser fiii* die Arterie beDÖtzen. 
Der Medianu's, welcher schon oberhalb der EIIenl)eaj^e an die Innen- 
seite der Arterie getreten ist, ist etwa kteinfin^erbreit nach einwärts von 
der Bicepssehne zu fühlen und leicht \m dahin zu verfo]|rön, wo er unter 
dem Pronaterwulste verschwindet. An dieser iStelle kann er auch faradisirt. 
werden. — Nach aussen von der Bicepssehne lässt sich zuweilen der sen- 
sible Endast des N. perforans Oasseri an seiner Austrittsstelle aus der 
Fascio als dünner Strang fohlen. Datjegen liegt der Radialis hier zu tief 
anter dem Supinator longus, um gefühlt zu werden. Man hat ihn unmittel- 
bar hinter dem inneren Eande de.s radialen AIuskelwQlstos zu suchen. 
Wenu man den Arm im ElleDbogengelenkc beugen und lose auf einer 
festen Unterstützung liegen lässt, kann man hier sehr bequem eine schmale 
Electrode von innen her unter den radialen Muskclwulst schieben und 
erfolgreich die motori-schen Aeste des Nerven faradisiren. Seine Theilung 
in dem sensiblen und motorischen Eudast tinilet gewöhnlich genau über der 
Emineotia capitata statt, an welcher er nahe genug vorbeibhiJ't, um an den 
Verletzungen und Erkrankungen dieses Knochens wie des entsprechenden 
Gelenkabsclmittea (siehe u. a. auch unten die „Radiusluxationeu") durch 
eigene Störungen Theil zu nehmen. 

Ebeusu lässt sich die eine oder andere tiefe Cubitalvene, welche 
die Arterie meist in doppelter Anzahl begleiten, neben der Arterie erkennen^ 
besonders diejenige, welche zwischen Artertc und Medianus liegt. Diese 
tritt liesoüders hoi starken Kraftanstrengungen des Vorderarmes als klein- 
fingerstarker blauer A¥ulst unter dem Bogen des aponeurotischen Schenkels 
der Bicepssehne hervor. 

Bei der Pronation vertieft sich besonders in Folge der Contraction 
des Pronator teres die Spitze der Y-förmigon Grube zwischen -Supinator 
longus und Pronator resp. Flexor manu« ra<lialis und vergrüssert sich zu- 
gleich nach dem Vorderarm zu. Die Vertiefung nimmt noch zu, wenn der 
vorher gestreckte pronirte Arm allmiihlich gebeugt wird und ist am grössten 
bei mittlerer Beugung (in stumpfem Winkel). Datin kann man tief zwischen 
beiden Muskelwiilsten resp. zwischen beiden Vorderarmknochen in die 
cubitalis hineingreifen, und lassen sich die hier liegenden Theile leicht 
befühlen. Am leichtesten lässt sich aber an dem in mittlerer Beugung 
DD d zugleich in halber Pronation luse gehaltenen Arme bei erschlaff- 
ter Muskulatur von der Bougeseite aus die radiale Hälfte der Gelenk- 
kapsel, die Eminentia capitata und Capitulum radii, sowie der 
ire, sonst schwer erreichbare Abschnitt des Radius bis zum Pro- 



raem Bogen hervorspriii^, 80 das« hinter ihm flie Haut gnibig eirisinkL Die quere 
iitftirche der Elleiibeuge, dw innere Bicepsfiirehe und die Reliefs der Muskeln deut- 
ausgeprägt. In der innerea Bieeps furche tritt der Uefkfjsnervenötrang im Holz- 
itte etwas stärker hervor, als er ia der Üegel ain Lel>t!ridi?n iii activer Beugestellung 
sehen ist. 
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nateransatÄe betasten, wenn man mit döm Finger zwischen der Ricepssefine 
und dem radialen Muskel wukte eindringt. Ebenso läast sich in dieäer _ 
Position einwärts neben der Bicepssehne die ulnare vordere Partie der I 
Gelenkkapsel, ein Theil der Trochlea und der Proc. coronoideus 
ulnae durch die erschlafften Weichtheile hindurch beta.sten. — Die unter 
solchen Bedingungen durch diese Betastung der Beugeseite des Ge- 
lenkes gewonneuen Ergebnisse können wegen der dicken deckenden Schichten 
zwüv nicht so scharf sein, um feinere Verän<lerungen am Gelenke klar 
erkennen zu lassen, können aber sehr wohl wichtige Aufschlüsse 
bei manchen gröberen Veränderungen geben, wie sie z. B. durch 
Fracturen, fjuxationeuj Kapsclanfiillungen etc. gesetzt werden. Diese machen 
sich übrigens hier auch dun^h characteristische Veränderungen der äusseren 
Form bemerklich (s. u.). M 

Bei der Beugung den supinirten Armes verwischt sich in Folge " 
der Contraction von Biceps und Brach ialis und in Folge der Annäherung 
des Vorderarmes an den Oberarm die Y-förmige Grube. Dagegen vertieft ■ 
sich naturgemäss die quere 1 lautfurche, bis schliesslich Vorderarm und 
Oberarm mit ihren Beugeflächen auf einander liegen. "Wird der supinirte 
Arm bei erschlaffter Muskulatur lose in Beugung gestellt, so kann 
man ebenfalls die schon genannten Theilo von der Vorderfläche des Ge- 
lenkes gut beta-sten, ausserdem aber auch, wenn man unter der Biceps- 
sehne durchgreift, durch den Brachialis hindurch den von diesem bedeckten 
mittleren oberen vorderen Abschnitt der Gelenkkapsel sowie die vordere 
Flache des cubitalen llumerusendes. — Vor allen Dingen empHehlt sich 
aber die mittlere pa^ssive Beugestellung des Armes für die Palpatit)n der 
Gefässe und Nerven der Ellenbeuge, für die Digitaluntersuchung der cubi- 
talen Lymphfb'üsea, der MiLskeln, sowie überhaupt der cubitalen Weich- 
theile, und auch zur localon Faradisirung der hier liegenden Nerven. 

Auf der entgegengesetzten Partie der Ellenbogengegend, auf der 
iStreckseite des Gelenkes domioirt das Olecranou mit dem Tricepsansatze 
und giebt der Gegend ilnr characte ristisches Gepräge. Doch sind an der 
eigenthümlichen lM)rmat.ion der Gegend einigermaassen amdi die Muskel- 
Wülste der seitlichen Partien des Gelenkes, speciell auch die E|jicondylen 
selber betheiligt. In der Mitte und noch etwas nach der ulnaren Hälfte 
dieser Gegend markirt sich dais Ülecranon. Bei der Streckung bildet die 
Tricepssehue mit dem Olecranou eine plattrundliche, entweder gleich- 
massig von oben nach abwärts verlaLifende, oder oberhalb der Olecranou 
spitze etwas eingetiefte Anschwellung, auf welcher entsprechend der Ole- 
cranonspitzc die Haut in quere und concentrische Falten gelegt ist. Zwischen 
diesem mittleren Wulste und dem radialen Muskelwulste ist eine grössere, 
zwischen jenem und dem Epicondylus internus eine sehr viel kleinere 
Grube der Haut bemerkbar. 1q der grösseren auf der radialen Hälfte ht 
oben der flache Epicondylus externus, weiter nach abwärts das hintere 
Segment des Rad ins köpfe heu und zwischen beiden eine tiefe Einsenkung 
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zu fühlen, oft zu seilen, welche dor (it^IciikspaJtc zwitsclieu Hadiiis und E 







in i - 
^entia capitata entspricht (s. Fig. 2^). Im Gruade der kleineren Grube in 

sr ulnaren Hälfte ist der N. uln a - 
"is zu fühlen. Der Nerv liegt hier ig- -■ • 

^dür Hinierlliiche des I^lpieund. in- 
^^brnus, dann im Weiteren der Ge- 
^Äulikapsel gerade über der Golenk- 
^Bpalte zwischen Truehlea und [?anii 
^Ber Fossa «igmoidea major ulnae 
^^0 unniitteJbar nahe, da^s e.s leicht 
^begreiflich ist, dass er howoW von aussen leitiht ^ej^en den Knochen gedrijckt 
^Merden kann, wie auch bei Verletzungen und Erkranknngen dest Gelenke!4 leicht 
^Störungen erfahren kann. — J>eiitlicher werden die in diesen Gruben ge- 
P^genen Theile wahrnelimbar, wenn daw Ellcnbogenj^elenk in einen stuiupfcn 
Winkel gebeutet wird. Zwischen den fublbaren Gelenktheilen der Eminenlia 
^Bttpitata uud des lUidius einerseits und dem radialen I?ande des Olecraunn 
^^uderseits ist die flache, dreiseitige Anäschwelluug des Anctjuaeus quarlus 
zu bemerken, welcher einen grossen, hier gelegenen Abschnitt dor Gelenk- 
ipsel verhüllt, aber diinn genug ist, imi Veränderungen innerhalb dieses 
relenk theilcs theils fühlen, theüs wie z. B. entzündliche Anschwellung ih^r 
iapsel oder Anfüllnng mit Flüssigkeit sehen zu lassen. Weiter auf dem 
vom Rande des Aneonaeus quartus über das Capitulum radii zum 
Üpicondyliii^ externus Isemerkt man besonders bei Streckbewegungen des 
rderarmes und der Hand die fast radienartig vom Epicondylus externus 
sgehenden Ursprünge des Extonsor manus ulnaris, Extensor digi- 
wrum communis und anschliessend daran die übrigcu schim früher 
genannten Muskeln der radialen Gelenkseite. Zwischen dem inneren Rande 
des Olecranon und des Epicondylus internus dagegen ist nach dem Vorder- 
arm zu nur der Ursprung eines Muskels, des F^lexor mauiis ulnaris zu 
hemerkenj in welchen der N. ulnaris dickt unterhalb des Epicondylus in- 
tftrmis eintritt. 

Bei der Beugung Idldet die Tricepssehne mit dem hervortretenden 
Olecranou einen nach aussen hinten gerichteten Winkel, den eigentlichen 
^Ellenbogen". Dann weichen die seitlichen Muskelmasseu etwas nach vorn 
iiml treten die Epicoudvlen noch schärfer hervor. Zugleich ist nun ein 
kleiner Theil der Emiuentia capitata fühlbar. Ebenso ist dann das lladius- 
^iöpfchen in grösserem Umfange, nämlich nicht bloss hinten, sondern auch 
[h] steinen seitlichen Partien zu fühlen. Hementsprechend ist natürlich auch 
lie Kapsel über diesem radialen Abschnitte des Gelenkes in grösserer Aus- 

*) Fig. 29, Streokseite d^r linken Ei leubogengegeiii d üiiies sehr kräftigen 

nnes (nach dem Lehen photographirt). Die (im nolzsihnitt lei^ler etwas zu schrüg 

isgefallene) Liaie h(rÄeii"hnet die l^ihene durch die beiden Epirondyleii, in weirher 

i der Streckung auch rlei* OIecrajiorihm?ker liegl. Alle drei Punkte Hegen dann 

glwcbein Niveau. 
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dehniing zu betasten. Aber auch auf dem ulnaren Abschnitte des Gelenke.« 
ve^g^ös^se^t sich das der Palpaüon zugängliche Gebiet, iodem nun auch noch 
oach vorn vom Epicondylus internus ein kleiner seitlicher Theil des Ge- 
lenkes zwischen der Trochlea und der Fossa sigmoidea ulnae bequem ab- 
zutasten ist. Da ferner das Olecranon an seiner Oberfläche und im grössten 
Theile seiner Gelenkränder, die scharfen Kanten des cubitalen Humerua- 
endes über den Epicoudylen, und eiaigermaassen auch die von dem Triceps- 
ende wie die vom Ulnaris und vom Ursprung des Flexor manus ulnaris 
bedeckte Kapsel leichter betastet werden kann, so ist ersichtlich, dass be- 
sonders die Beugestellung die Streckseite eine sehr ausgiebige lo- 
caie Untersuchung des Gelenkes gestattet^ dass Veräaderungen der 
GelenktheUe, der Kapsel und ihres Inhalte^s am frühesten hier erkannt werden 
können. In dieser Beziehung ist es noch wichtig, darauf hinzuweisen, dass 
die drei fühlbaren und meistens auch sichtbaren Knochenpnnkte 
des Olecranon und der beiden Epicondylen unter normalen Verhältnissen 
stets in einer constanten Beziehung bleiben (siehe Fig. 29). Bei der 
Strekung liegen alle drei in einer und derselben Ebene. Bei rechtwinkliger 
Beugung steht der Olecranonhöcker vertical unter den beiden Epicondylen, 
bei spitzwinkliger Beugung ein wenig vor jenen. Jede Aenderung dieser 
constanten anatomischen Beziehungen inuas auf eine Zusamraenhangsstörung 
dieser Theile des Gelenkes hinweisen, wie sie besonders durch manche Frac- 
turen und Luxationen gegeben werden. 

Bei gut genährten Kindern und auch bei sehr fetten Frauen sind 
auf der Streckseite nur kleine Grübchen über dem Epicondylus externus 
und der Olecranonspitze zu sehen und ragt auch Epicondylus internus 
woniger Htark hervor. Auf der Beugesoite ist besonders die quere Furche 
ausgesprochen, dagegen die Y-förmige Grube schwächer angedeutet, indem 
das fettreiche l-fautpolster die sonst so ausgeprägten Conturen der Ellenbogen- 
gegend verwischt. Aber man vermag sich auch dann durch die Betastung 
ziemlich genau über die unterliegenden Theile zu orientiren, da stets die 
oben genannten Skelettheile und meist auch vorn der aponeiurotische 
Schenkel der Bicepssehne durch die Haut zu fohlen sind, — Anderseits 
treten bei sehr abgemagerten Individuen die der Ellenbogengegend zu 
Grunde liegenden Skeletabschuitte mit erschreckender Klarheit zu Tage, 
so dass sich zuweilen .sogar die ganze Beugeseite des Gelenkes durch die 
verdünnten Weichtheilc abprägt. 



I 



Die anatomlsclie Blagnose bei Yerlet^uni^en und Erkrankuug'eD der eüizelnen 
BestandtJieiJe der EUenbog'engegend. 

§ 118, Da man sich unter* normalen Verhältnissen fast die sämnit- 
lichen der Ellenbogengegend angehörigen Gebilde mehr weniger vollständig 
zugänglich machen kann, so ist auch unter pathologischen Bedingungen 
eine ziemUch genaue topographische Diagnose möglich. Alle Verletzungen 



m anat. Diagtiose Te^vemt55uno:on il Rfkrankimgoti der ElIenboi^eTi-WeichtheileH. 155 



und ErkrrtükuDtreii der verseil iefl<>nöleii Art, welche raifc Veränderungen in 
der F'orm, in den Bewogungeti, mit Störungen in der Function u. s. f. ver- 
bunden sind, lassen sieh sowohl an den einzelnen Weichtheilgebilden, wie 
an den Bestandtheilen des Gelenkes, wie am Knoclien unschwer durch eine 
einsichtige anatomische, localisirende Untersuchung erkennen, wenn die 
Ergebnisse der Besichtiirung der Betastung, und der Bewegungs- 
prüfung combinirt werden. 

Was zunächst die Weicht heile anlangt, so lassen sich nicht nur die 
Pormveränderungeu leicht erkennen, welche durch Erkrankungen der 
der Oberfläche nahe gelegenen Gefasse und Nerven, durch Varicen, Aneu- 
rysmen, Neurome bewirkt werden, sondern auch diejenigen, welche durch 
Blutergüsse, EntÄiiudungen, Eiterungen, Geschwulstbildüngen innerhalb der 
Muskulatur und des subfascialen Bindegewebes erzeugt werden. Durch 
alle diese Processe können die natürlichen Furchen verändert, die natür- 
lichen Anschwellungen abnorm vergrössert worden, neue Anschwellungen 
innerhalb der Furchen auftreten, sonst sichtbare Vorsprünge verdeckt wer- 
den, kui'z die Cunturen und Formen der Ellenbogengegend mehr weniger 
characteris tisch verändert werden. Diese Veränderungen einzelner Partien 
oder der ganzen Ellenbogengegend können den üntersacher bei genauer 
Beachtung des Sitzes, ihrer Form, ihrer Ausdehnung schon bei blosser Be- 
sichtigung auf die vurzugsweise oder ausschliesslich erkrankten resp. ver- 
letzten Theile hinführen. So machen beispielsweise die genannten von den 
Gefässen oder von den Nerven oder von den Schleimbeuteln der vorderen 
Ellenbogengegeud ausgehenden Erkrankungen im Allgemeinen mehr weniger 
umschriebene Auftreihungen, welche entsprechend der Lage des betrolTcnen 
Organes entweder den inneren, oder den äusseren Schenkel der Y-Furche, 
oder die Vereiuigungsstelle ihrer Schenkel einnehmen. Diejenigen Ge- 
schwülste, welche vom N. radialis ausgehen, werden vorzugsweise die innere 
Partie des Supinatorwulstes vordrängen. Die vom N. ulnaris ausgehenden 
Anschwellungen werden in der ulnaren Grube der Dorsaigegend sichtbar 
werden; die von dem dorsalen Schleimbeutel auf dem Oiecranon, u. s, i\ 
(das Nähere hierüber siehe unten). Je obertlächliclier die erkrankten 
Organe unter normalen Verhältnissen liegen, um so deutlicher und schärfer 
umschrieben treten natürlich die mit den Erkrankungen verbundenen Ober- 
Ilachenveränderungen dei' Ellenbogeügegend hervor und können dann zu- 
weilen bei dem ersten Blicke zur Diagnose führen. laegen Organe dagegen 
(wie z. B. der Kadialis) tiefer unter der Muskulatur, oder unter straffen 
Fascien, wie z. B. der Abschnitt der Arterien-, Venen- und Nervenstämme 
in der Tiefe der Ellenbeiige^ so werden auch die verursachten An- 
schwellungen weniger scharf begränzt zu Tage treten. Immerhin können 
dieselben auch dann wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose geben, welche 
bei der Anwendung der übrigen diagnostischen Hülfsmittel den Sitz und 
da.*4 Wesen der Erkrankung klar erkennen hissen. — Ebenso können d'uy 
Anschwellungen, welche aus Blutei-güssen, Entzündungen, Eiteransamm- 
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luiigen, Gescliwulstbildiingen im Boreiche der durdi Fascien melir wtMiigor 
abpcsclilosseiicu Muskeln und Muskelgr tippen sowie des pfesammten sub- 
fascialen Oindegewebes der EUenbeuge hervorgehen, durch ihren Haupl^äitz 
Qnd durcli ihre je nach dem AuHj^^an^spunkte und je naeh der Ausbreitunf^- 
weise eigenartigen, im Allgemeinen typischen Formen (tsiehe unten) leicht 
erkannt und richtig gedeutet werden! 

Audi etwaige Aenderungen in der n(jrmalen Haltung und 
Stellung des Armes im Ellenbogengelenke, w^dche durch manche Weich- 
theilalTectionenj besonders durch alle stärkeren abnormen subfascialen An- 
tnÜungen, bewirkt werden, sind zu beachteiu da sie ebenfalls diagnüstisch 
verwerthet werden können. 

Aehnliche, die Ergebnisse der liesicbtigung zugleich wesentlich erwei- 
ternde und ergänzende Aufschlüsse giebt die Paljuition, die D igi tal- 
untersuch nng der Weichtheilge bilde. Mau kann sich mittelst derselben 
über die Temperatur, Ausdehnung, Form, über den Grad der Härte oder 
Elasticität, über etwaige Fluctuation vorhandener Anscbwelluugon ver- 
gewissorn, man kann durch dieselbe hei iicm \'erstrichensein der normalen 
Furchen j wie überhaupt bei allen dem Auge des Untei>;uchers autrallenden 
Formveninderungen die eigentlichen bedingenden Ursachen nachweisen, den 
Sitz der AtVectionen je nach dem betridfenen Theile sehr genau feststellen. 
— Bei der Digital Lintersuchung wird mau auch etwa vorhandene Geräusche 
(Reibegeräusche iu den 8chleirabeuteln, bei Erkrankungen der Muskeln, 
Getassgeränsi'he bei Aneurysmen etc.) wahrnehmen. Man kann ebenso 
endlich auch den etwa vorhandenen Druckschmerz feststeOen und in ent- 
sprechender Weise diagnostisch verwerthen, was bei umschriebenen \ev~ 
letznngen und Erkranknngen tieter liegender Organe^ wie z. H. des Radialis 
n. A., welche merkbare Formveränderungen nicht erzeugen, von Bedeu- 
tung ist. 

Endlich ist für die Erkennung der \'erletznngeD und Erkrankungen 
der Weichtheilgebilde, wenn auch bei weitem nicht im gleichen Maa.sse 
wie für diejenigen des Gelenkes, von Wiclitigkeit auch die Prüfung der 
normalen Bewegungen. f)iese erfahren ja gewiss keineswegs in jedem 
Falle von iVocessen an den >\'eichtheilorgauen Störungen, und sind iu 
anderen Fällen oft sehr geringfügig, so dass sie leicht entgehen und nur 
bei einer sehr aufmerksamen vergleichenden Untersuchung entdeckt werden 
können. In anderen Fällen dagegen sind sie deutlich zu erkennen, wie 
z. B. bei Verletzungen der Ellenbogenmuskeln, ferner bei allen ausgedehn- 
ten, diffusen Annillungen des subcutanen Bindegewebes, sowie, was noch 
häufiger und diagnostisch wichtiger ist, bei allen mit einer stärkeren 
Spannung tler Cubitalfascie einhergehenden Processen der Weichtheile* 
speciell bei den subfascialen Anschwellungen und Gescliwülsten aller Art» 
welche sämnitlich regelmässig mit einer mehr weniger hetriichtlichen Ein- 
schränkung der Pronations- und Supinationsbewegungen, oder der Beiige- 
und Streckbewegungen o<ler beider zugleich verbunden sind. Diese Be- 
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wegungHstöruDgen, weicht^ unten inj Zusammenhange mit den anderweitig 
bedingten Abweichungen und Störungen der normalen Bewegungen noch 
genauer dargelegt werden sollen, vermögen sehr wold aneh ilirerseits die 
Torstellnngen über den Sitz und die Ausdehnun)Tf der veranlassenden Weich- 
theilprocesse. insbesondere der sublkscialeti Anschwellungen zu vervoll- 
ständigen. — Die BewegiiDgsprüfung kann aber ferner auch noch dadurch 
zur Diagnose beitragen, dass die manche Weichtheil -Verletzungen und 
-Erkrankungen begleitenden Reibegeniu.sehe deutlicher w^erden u, s. f. 

Da das Gelenk ganz, wesentb'ch die Form der Ellenbogengegend 
bestmmt und fiberdies in vorhältnissmässig grosser Ausdehnung und an 
vielen Punkten der ITautoberfläehe mehr weniger nahe liegt, so werden 
die mannigfaltigen Form ve ran dem Ji gen bei den Verletzungen und Er- 
krankungen der einzelnen Bcstandtheile des Gelenkes und der demselben 
benachbarten KnochenabÄchnitte ausserordentlich leicht lienierkhar, und 
können, da sie im Einzelnen innist höchst characteristisch sind, viel- 
fach schon an und für sich die Diagnose ergeben. Die.s lässt sich be- 
sonders von vielen der mit V^erschielHing der Skelettheile des Gelenkes 
verbundenen Verletznngcn, von don Luxatiünen und von manchen 
Fracturen behaupten. Aber auch weniger autfa'llige, von Verletzungen 
und Erkrankungen des Gelenkes ahhiingige Formverän<lerungen sind 
unter den entsprechenden Verhältnissen an allen den schon normal 
leicht sichtbaren Skelettheilen auf der Dorsal fläche und an den Seitcn- 
tlieilen der Gelenkgegend hei genciuer Beoljachtung unschwer zu erkennen. 
Ausserdem lass(*n sich an den mehr weniger durch die überlagernden Weich- 
theile verdeckten Skeletabschnitten des Gelenkes auf der Beugetläche nicht 
selten bei Verletzungen und Erkrankungen mehr weniger characteristische 
Veränderungen in der normalen Gestaltung der Ellenbeuge, wie abnorme 
Vorwnlbuug, abnormes Verstrichensein der Y-furche u, s. f, erkennen, 
welche theils für sich, theils im Zusammenhalt mit dem Ergebnisse der 
Palpation und Bewegungsprnfung zur Diagnose führen können. Die %^ou 
der Kapsel ausgehenden, durch Schwellungen der Synovialis oder durch 
Anfüllung der Gelenkhöhle u. s, f. bedingten Formveränderungen werden 
nicht nur an den schon früher genannten Stellen der Dorsalllache zu beiden 
Seiten des Olecranon, wo die Kapsel freiliegt, leicht bemerkbar, sondern 
auch nicht selten auf der Beugelläche der Ellenhogengegend. Besonders 
heben ausgedehntere Flüssigkeitsaofüllungen der Gelenkhöhle regelmässig 
auch die auf der Bcugetläche des Gelenkes liegenden Weichtheile, so über 
der Trochleakante die Weichtheile des ulnaren Muskelwulstes und über 
dem Radiusköpfchen 1 die des radialen 3tuskelwulstes, sowie den die vorderen 
mittleren Kapselpartien bedeckenden Brachialis empor (siehe das ^'äh©^e 
unten). 

Neben den Formverüuderungen gewinnen bei <len AlTcctionen des Ge- 
lenken die Abweichungen von der normalen Haltung und Stellung 
eine grosse praktische Bedeutung. Sie sind hier weit häuüger und auf- 
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fälliger als bei den Weich tlieilaffectionen, mul gehen im Allgemeinen Hand 
in Hand mit der Ausdehnung und Grösse in der Form Veränderung. Ihre 
Beachtung ergänzt die Vorstellung, welche die Betrachtung der Fonn ge- 
währt, mit welcher sie naturgemäss auf das engste verknöpft ist. Docli 
kann ausnahmsweise auch jede Formveränderung neben einer vorhandenen 
abnormen Haltung resp. *Stelluag des Gelenkes fehlen. Dann wird es nieist 
Aufgabe der Palpation und der Bewegungspnifung sein, die Ursachen der 
abnormen Stellung und Haltung festÄiistellen; immerhin kann sie auch 
schon für sich die Richtung der diagno8tischen Untersuchung bestimmen. 

Besonders auagiebig ist das Ellenbogengelenk der Digital uuter-Ä 
suchung an den schon oben genau angegebenen Stellen auf der Dorsal-" 
fläche, an den seitlichen Partien und auf der Beugefläche zugänglich. Man 
kann mittelst die Palpation nicht nur alle schon durch die mehr weniger 
bedeutenden Formveränderungen characterisirten Verletzungen und Er- _ 
krank ungen des Ellenbogengelenkes, wie die Luxationen^ manche derFrac-^ 
turen, die Golenkhöhlenergü^sc, manche der ausgedehnten acuten xmd 
chronisch entzündlichen Gelenkprocesse u, s, f. feststellen, sondeni es lassen 
sich auch die meisten der mit weniger auffälligen Veränderungen der Form, 
oder der überhaupt olme solche verlaufenden Verletzungen und Erkrankungen 
durch eine sorgfältige Untersuchung mit dem Finger nachweisen. Man 
kann, wenn man immer die entsprechenden oben angegebenen Stellungen 
des Armes einnehmen lässt, bei welchen die deckenden Schichten entspannt 
werden, sehr gut nicht nur an ganz umschriebenen Stellen Verdickungen 
der Kapsel, Auftroibimgen der Knochen, Anschwoll ungen, Verdickungen 
imd sonstige Veränderungen an den Knorpelrändern, Infractionen und Bruch- ■ 
spalten und dergl. durchfühlen, sondern auch Reibegerän.sche wahrnehmen, 
streng unischriebenen Druckschmerz, abnorme Beweglichkeit u. s. f. nach- 
weisen, und somit bei den verschiedensten Verletzungen und Erkrankungs- 
processen eine grosse Menge wichtiger Aufschlüsse gewinnen, welche eine 
ganz streng localisirte Diagnose zulassen, w^elche es somit möglich machen, 
dass man ganz genau die Stelle der Verletzung oder Erkrankung, den 
Ausbreitungsbezirk des Processcs und das Wesen des vorliegendeu patho- 
logischen Zustandes bestimmen kami. 

Von besonderer Wichtigkeit ist ferner für die Beurtheilung der Ver- 
letzungen und Erkrankungen des Gelenkes die sorgfältige Prüfung der Be 
wegungen. Sie hat hier für die Diagnose weit grössere Bedeutung wie 
bei den Weichtheilaffectionen, weil Verletzungen und Erkrankungen d 
Gelenkes fast regelmässig in geringerem und grösserem Maasse und meist 
auch in ganz tj^pischer Weise mit characteristischcn ßewegungs- 
störunngen verbunden sind. Dieselben verv^ollständigen in den meisten 
F^älleu die aus der sonstigen Untersuchung gewonnenen Vorstellungen, 
erlangen aber ein wesentliches diagnostisches Gewicht besondei*s in zweifel- 
haften Fällen. Das Nähere folgt weiter unten in der speciellen Besprechung 
der Bewegungsstörungen, 
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lllgemeine Bemerkuiig'en eüt dlfferentlellen Bia^osUk, sowie über Unter- 
Bnchangen uad Operattotien In der Ellenbogengegend« 

§ 119* Die Untorscheidiing, ob eine Verletzung oder Er- 
krankung der Ellenbogengegend den Weichtheilgebilden oder dem 
Skelet, speciell dem Gelenk angehört, ist nicht schwer, wenn man bei 
den mit Farmvcränderungen verbundenen AÜectionen zunächst den Sitz, 
die Gestalt, die Ausdehnung der Form Veränderung genau beachtet, dann 
auf etwaige Aenderungen der Haltung und Stellung, auf Bewegungs- 
abweichungen prüft, die Weichtheile wie das Gelenk einer eingehenden 
Jocalisirenden Digital Untersuchung unterwirft, und endlich auch die anam- 
nestischen Angaben zweckmässig verwendet. Die Form Veränderungen sind 
sowohl für die meisten Affectionen der Weichtheilgebilde ebenso wie für 
denjenigen des Gelenkes und der Knochen der Ellenbogengegend, welche 
mit solchen verbunden sind, wie nuten noch des Näheren dargetlian wird, 
meistens ganz typische nnd characteristische, so dass dieselben schon an 
und für sich einen endgültigen oder doch ziemlich sicheren Schluss darüber 
zulassen, welches Organ betroffen ist. Eine darauf noch folgende Digital- 
untersuchung wird die Diagnose ganz sicher stellen lassen. 

Bezüglich der Bewegungsstörungen darf darauf hingewiesen werden^ 
dass dieselben bei den mit solchen verbundenen Verletzungen und Er- 
krankungen des Gelenkes meistens ebenfalls so gut characterisirt sind, so 
dass sie leicht in dem Gelenke den Sitz der Affection erkennen lassen, 
Ton den Affectionen der Weichtheile sind in der Regel nur diejenigen mit 
erheblicheren, eigenartigen Bewegungsstörungen begleitet, welche schon an 
und füi" sich durch die ausgedehnte oder eigenthümliche Furraverändürung 
klar als bestimmte Weichtheüaffectionen characterisirt sind. Wo aber bei 
Weich theil affectionen Bewegimgsstörungen auftreten, welche zu Zweifeln 
Veranlassung geben können, wie sie z, B. bei einer vorausgegangenen Ver- 
letzung der Ellenbogengegend darüber entstehen können^ ob ein Riss resp. 
eine Zerrung des Brachialis, oder eine Fractur des Proc. coronoidous 
vorliegt, wird in den meisten Fällen noch eine sorgfältige Palpation Auf- 
schluss geben können. Ceberhaupt fällt bei allen ohne Form Veränderungen 
einhergehenden Verletzungen und Erkrankungen die wesentlichste Aufgabe 
der Palpation zu. Doch kann diese in einzelnen Fällen mehr weniger 
unterstützt werden durch das Studium der Bewegungen. 

Die Sicherheit in der Differential diagnose wird wesentlich gefördert 
durch die Ucbung im Sehen und Betasten der normalen Formen und dui'ch 
das Studium der normalen Bewegungen. — Eine noch bessere Vorschule 
dafür gewährt die Untersuchung kunstlich gesetzter Verletzungen und der 
durch Flüssigkeitsinjectionen erzeugten Formveränderungen an der Leiche 
(siehe unten). 

Für die Ausführung der Untersuchung der Ellenbogengegend 
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am Lebenden empfiehlt es sich, um VeriitKlerungen der Haltung mid der 
Fnrni zu erkeniieo und richtig zu beurtheilen, den Arm die normale Ruhe- 
stellung, sei es in hängender Haltung o<ler auf einer breiten festen Unter- 
lage einnehmen zu lassen. Je uach dem Sitz der Form Veränderung wird 
man natürlich sein Augenmerk bald mehr auf die Heugeseite^ bald mehr 
auf dio StrecLseito lenken. Im Allgemeinen empfiehlt es sich in beiden 
Fällen von der Ruhestellung oder einer mittleren ISeugeHtellung auszugehen, fl 
Weiterhin kann es aber zweckmässig sein^ besonders um manche Form- ™ 
voräntlerimgen besser hervortreten zu lassen, den Arm in verschiedenen 
Stellungen und während pa^ssiver und activer Bewegungen zu betrachten, fl 
— Wenn auch die Affectionen des Gelenkes entsprechend der anatomischen 
Anorcbumg der Ellenbogengcgend vorzugsweise auf der Dorsalseite hervor- 
treten, so darf man jedoch selbstverständlich niemals versäumen, auch die 
Beiigeseito zu beachten, wie e« sich umgekelirt hei den Affectionen der 
Weichtheile in der Eüenbeuge schon im Interesse der Differentialdiagnose 
empfiehlt, auch die Dorsalfläche des Gelenkes zu berücksichtigen. ■ 

Fnr die Dlgitaluntorsiichung Ist im Allgemeinen am jueisten zAveck- 
dienlich eine mittlere passive Üengestellung des Gelenkes bei gleichzeitiger 
halber Pronation, weil dabei die deckenden Fascien und Weichtheile ■ 
am wenigsten gespannt sind und den untersuchenden Finger frei vordringen 
lassen, so dass sowohl die einzelnen Weichthedorgane, wie lüe Bestandtheile 
des Gelenkes leicht tastbar werden. Doch ist es bei der Palpation ganz 
besonders zweckmässig, während der Untersuchung passive Bewegiiogen am 
untersuchten Arme auszuführen, je nach der Richtung, in welcher man 
untersucht, die Stellung des Annes zu ändern, dann aber bei der Unter- 
suchung des Gelenkes selber l>esonders während der Untersuchung all- 
mählich eine Bewegung bis zur möglichen Excui*siünsweite ausführen, um 
so z. B. an einem Knorpelrando, oder an einer Kapselpartie Punkt für 
Punkt am ta4<tenden Finger vorüber zu führen, u. s. f. 

Bei der Bewegungspriifung hat man die active und passive Beweglich- 
keit zu unterscheiden. Jene giebt an, welche Bewegungen der Patient aus- 
führen kann, diese, welche ohne Mitwirkung des Patienten ausführbar sind. 
Beide müssen langsam und in der Form und im Maasse der normalen Be- 
wegungen ausgeführt werden. Man vermag dann am besten zu beurtheilen, 
in welcher Weise die Bewegungen abweichen. Beide, die activen und 
passiven Bewegungen müssen auf einander bezogen werden und dieses 
Ergebniss unter den Gesichtspunkten betrachtet werden, welche dem l^nter- 
sucher die Besichtigung und Betastung ergeben. 

Ob man die Bewegungsprüfung an die Besichtigung anschliessen und 
der Betastung vorausgehen lassen soll, wie es in der Regel zweckmässig 
sein wird, oder ob man die Bewegungsprüfung vorangehen lassen, oder zu- 
letzt vornehmen soll, hangt wesentlich auch davon ab, welche Wichtigkeit 
im einzelnen Falle tlie vorauszusetzenden Bewegungsstörungen für die 
Diagnose haben. So wird man z. B, bei mancheji Verletzungen, bei welchen 
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die ncTiveu Mcwcgiin^^ifi VMÜkommen aiifgohübeu. die passiven al^er zu 
schmerzhaft siDil, mn dem rutci-suchor hd fler l*nifui»g ein khirL's Urtlit^il 
über den Zustand zu geben^ die Bewegungspriifuug Äweckmüssiger für den 
letzten Moment versparen, wu man unmittelbar darauf gleieh den noih- 
wendigeu manuellen oder <>iJerati\en Eingriff (k. li. die Re|iosition. das 
Redressement etc.) fidi^en lässt, u. s. f. 

Empfeiilenswerth ist es aueh liier, bei allen Untersuebiingsmethodeii 
.stets die betroffene Extremität mit der gesnnden der tindcren Keitf^ zu ver- 
gleichen. Die vergleichende Untersuchung tiihrt besonders den Anfänger 
rasclier zum Ziele, ist ül>rigens bei nur goringfiigigeuj wenig auffälligen, 
vielleicht nur luiilbaretj Veränderungen in allen Fallen unerlasslich. 

Für operative Eingriffe auf der Beugeseite der Ellenbogengegend ist 
im Allgemeinen {lie gestreckte supinirte Haltung des Armes zweckiniissig; 
fiir operative Eingriffe am Gelenke dagegen iei Allgemeinen mehr die 
stumpfwinklige Beugung des bald pronirten, bald supinirteu Ai-mes. Fernere 
allgenieingüUige Vorschriften his.sen sich hierüber nicht geben, da je nach 
der Art und nach dem Zwecke der Operation Stellung und Haltung des 
Armes wechselt. 



a. Weichtheile tler Elleiibogengegeiul. 

Haut} Unterliuntbiiidegewebet Fuscieii der Bcn^eacitei 

§ 120. Die Haut der Beugeseite der Ellenbogengegend ist meist 
xartcr, weicher als ;iuf der Streckseite. und leicht verschief dich, was bei 
den kleinen Operationen dieser Gegend zu l>eachten ist. Quere Schnitte 
klaffen in Folge des longittidinafen Faserverbiufes der Cutis stärker wie 
Längsschnitte. Diesen Umstand kann man ebenfalls nuinclunal mit Nutzen 
verwenden. So empfiehlt sich u. A. bei Narbencnnf racturen tler 
EUenbeuge. zu welchen gerade hier verhältnissmässig häufig f*is auf den 
ai-ioneurotischeti Schenkel der Bicepssehne resp. bis auf die Fasrue reichende 
Ulcerationen rühren, nach meiner Erfahrung die Excisioii der Narbe in tler 
Form eines querliegenden Ovals. Dieses w^andelt sich m Folge des efasti- 
sehen Zuges der loiigitudinaleii Fasern in ein längsliegemies Oval um. 
Man vereinigt nun die Wundründer vollends noch von reclits nach finks, 
so daiis eine longitudinale Wundnaht entsteht, und behebt somit auf ver- 
lialtnissmjissig einfache Weise die (/Ontractuivtelhing dauernd. Andernfalls 
müsste man zu einer Lappentransplantation seine Zullucht nelimen. — in 
ilein mehr weniger fettreichen Unterhautbindegewebe liegen von einem 
sehr dünnen obertlächlichen Faseienldatte gedeckt, aber auf der eigent- 
Hclien derben Fascie der Cubitalgegend die fhiutnerven und die schon 
früher genannten Venen (siebe Fig. 30). Die Anordnung der Venen ist 
Hchou oben angegeben. Die Couimunicationsätelle der oberflächlichen Venen 

äcliUller. Chlrurtftaülid Aiiflimule l. Uoft. 11 
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mit den tiefen, die Vorderarmartorieii begleitenden Venen ist stets am 
Ausseiirando des aponeurotisctien Sehenkels dor Ricepsselme zu Äucben, 
UDjL(efalir zwei Finger breit unter der beide Epieondylen verbitKlcnden Linie. 
Die rommuuicatiüiisvene dringt hier durch ein Loch der Fa^cie zwischen 
dem uinarwarts /Jehenden aponen rotischen Schenkel und zwischen dem 
radialwärts nach der Tuberositius radii gehenden tentlinösen Schenkel des 
Bicep,s. Die Haotnerveu liegen im oberen Theile der Ellenbeuge meist 



Fig. 30J) 
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unter den Venen, weiterhin ^elien aber gewöhnlich einzelne Aestcheu autdi 
über die Venen weg, so dass sie also gelegentlich einmal beim Aderlass 
verletzt werden konnten, (iings der inneren lii<!epsfurche lauft über den 
ulnaren Bezirk der Ellenbeuge und de« Vorderarmes der Cutaoeus internus 
major, welcher schon höher oben !iel>en der Eintrittsstelle der V. basilica 
die Faacie durchbohrt. Entsprechend dem äus.^eren Schenkel der Y-torraigen 
Grube tritt neben dem AuAsenrande doi^ Biceps der ziemlich starke Haut- 
ast des N. perforaoÄ Casseri durch die Oberarmfascie und verbreitet sich 
mit seinen Zweigen wesentlich über den radialen Bezirk der Ellenbeuge* 
und speciell des Vorderarme.s nacli abwärts. Man trifft seine Austrittsstelte 
neben dem Biceps meist Daumen- bis zwei Finger breit ilber dem Epi- 
condylus externus. Im radialen Bezirke der Ellenbogeugegcnd, aber mehr 
nach der Streckseite hin, tritft man noch die End^weige des Ifautastes vom 
N. radialis, deren einzelne tlieils nel>en, theils über der Vena eephaliea 
liegen. 
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') Fig. 30. Beugeseitß der rc^^hten Ell enbogengegeud. Haut ontfemt. 
L Oberarm. 2. Vürderarm, 3. Fascia bracliialis tlieilwei:se abgetragen. 4, Biceps, 
ober der El leobeuge der aponeurotische iSehenkel der Bicepysehne sichtbar. 5. V. ee- 
phaliea. 6. V. basilica. 7. Art. cultitalis. 8. Kamus eutaaeus des Nervuy perforans 
Casseri. 9, Nervus cutaneua internus major. 10. Atedianus, 11, EpieoDdjIiis internus. 

12, Fuscicnloch, durch welches die oberflftchliehen Veaen mit den tiefen anastomosireu» 

13, V. mediana antibraehii, welche nach ausi>en in die V. mediana eephaliea, nach innen 
in die V. miMliana basilira fdHMgeht. (Die Ilauhjerven sind im Hol/.schnitt zu dick 
ausgefallen.) 
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Die Fascie, welclie die Organe der Ellenhcuge einhiillt, Lst im Wesent- 
lichen die unmittel Imre Fort.setzung der Fascien der Beuge^eite des Ober- 
armes. Eine Verstärkung erhlilt die zuoberst gelegene sehr straffe Cubital- 
fascie durch den aponcurotischen Schenkel der Hieopssehno, welcher 
oben neben dem tendinösen Schenkel vom Biceps abgeht und seiner Haupt- 
masse naeh in Form eines dreieckigen oder fast trapeüoiden derben Blattes 
in die Fascie nber dem ulnaren Mnskelwulst ßbergeht, dagegen, nach meinen 
Untersuchungen, von seinem vorderen Rande regelmässig auch noch <mi 
schmales dünneres Blatt zu der Fascioneinsenkung zwischen dem radialen und 
dem ulnaren Muskelwulst alischickt. r^etxteres sehmale Blatt strahlt, sich zu- 
gleich noch mein* venliinnciid, füeherartig in die Wand der Supinaterseheide, 
resp. in das zwischen den Cubitalgefässen und dem Endstücke der Bicepssehne 
zum Radius gehende Fascienblatt aiLs. — Ausserdem strahlen aber auch 
noch von beiden Epicondylen, sowie von der hinteren freien Flache der 
ülna entspringende F'aserbündel in die Vorderarmfascie der Beugeseifce aus. 

Seitlich haftet die oborlUichliche liher die Gefässe und Muskeln der 
Ellenbeuge hinwegzieheude Fascie besonders fest an beideu Epicond3ien, 
an den zu letzteren auslaufenden Knochenfirsten des Humerus, sowie an 
der hinteren abgerundeten Kante der IJlna au. kommt dagegen mit der 
oberen Hälfte des Radius in keine directe Berührung, sondern geht liber 
die denselben umhüllenden Muskeln hinweg, oben bis zum Aussenrande 
der Anconaeusfascie. unten bis zum entsprechenden Rande der Lllna auf 
der »Streckseite. Von der Ellenbeuge geht die obere Fascie ohne Unter- 
brochung über den Vorderarm nach abwärts, Sie ist an mehreren Stellen 
mit den unterliegenden Muskeln der Ellenbeuge resp. des Vorderarmes 
vei'wachsen, so besomlei^ mit den Muskeln der THnarseite, indem einige 
dieser Muskeln von ihr zum Theil ihren Ursprung iiekmen (s. u.). Ausser- 
dem schieben sich aber auch mit der oberen Fascie mehr oder weniger 
direct in Zusammenhang stehende Fascienblätter zwischen die Weichtheil- 
organe der Ellenbeuge. Diese tieferen tuiscien sind thL'ils ebenfalls Aus- 
läufer oder Fortsetzungen der Olierarmfascien, theiis entwickeln sie sich 
erst von der Ellonbeuge aus. Dieselben werden aber wegen ihrer praktisch 
wichtigen Beziehung zur Vertbeilung und Anordnung des Bijulegeweljes 
zweckmässiger mit diesem zusammen in dem den Bindegewebsräumen ge- 
widmeten, urjten folgenden Paragraphen (§ 123) besprochen. 



Di« ßicepäsekne und die Schlei uibeutel der Ellenbeuge. 

§ 121. Unter der Fascie liegen die Muskeln, CJefässe und Nerven in 
der früher schon skizzirten Anordnung, üngefiihr in der Mitte steigt <Ier 
tendinöse Sclienkel der Bicepssehne über den Brachiaüs herab und setzt 
»ich an der hinteren Ilalfte dei* Tuberositas radii fest. Indem derselbe 
radialwärts, dar aponeurotische Schenkel dagegen im Wesentliclien uluar- 
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wärts geht, bilden somit beide eiuPü nach vorn abwärts oll'euen Winkel* 
luiter welchem die GefasHe verkufen. 

Zwischen der Hicepsseline und der Tuberosita-s radii ist oberhalb 
der Anhel"tun£?Hstelle der Sehin^ regelniä?isiK ein Sehleirabeiitel — Unrsa 
niucösa bicipitis — eingeschobeu, welcher schon bei kleinen Kindei'n 
\urgc bildet ist. Nach aiitisen und vorn stösst er uoinittelbar an den 
Supiiiator brevis, und an das zwischen Supinator brevin und den Mus- 
kebi des radialen Muskehvulstes befindliche Bindepfewebe, In diesen 
Bindegewolwraum (siehe unten) würden auch Eiterungen aus dem Schleim- 
beutel durclibreehen mnssen. Da der vordere Rand des Supinator brevis 
stet>^ mit der Wand des Scblebnbeutols ziemlich fest verwaehsen ist, 
so ist die Möglichkeit gegeben, dass in Folge heftiger Contractionen 
des Muskels ein Bluterguss in den .Sciüeimbeotel stattNüden kann. Unter 
normalen Verhältnissen enthält dieser Schleimbentel nur wenig Flüssig- 
keit und Hegen seine Wandungen platt aufeinander. Die Wandungen 
sind bei jüngeren Individuen meist sehr dünn und leicht zerreisslich, bei 
älteren derber und dicker. Wird der Schleimbeutel (tlurch künstliehe In- 
jection) mit Flüssigkeit angefüllt, so hat er bei Erwachsenen gewöhnlich 
die Grösse einer grossen Bohne oder IJaselnuss, erreicht aber zuweilen (]i'n 
umfang einer kleinen Walhmss. Dann entsteht entsprechend dem Inuen- 
rande des Supinatorwuktes neben der Hicepssehno eine nachlüiglige An- 
schwellung, Pathologische Änfüllungen dieser Bursa werden eine ana- 
loge mehr oder weniger merkliare Anschwellung machen, welche beim Er- 
wai'hsenen etwa zwei Finger breit nach unten und einwärts vom Epicon- 
dylus externus unter dem Innenrande des Supinator longus zu finden sein 
wird. Von aus,sen sichtbar dürfte dieselbe allerdings nur bei relativ be- 
trächtlicher Grösse und bei diiimeu deckenden Scliicliten werden, und zwar 
am ehesten, w^enn der Aim supinirt und gestreckt wird, In anderen 
Fällen dürfte einer merkbaren Form Veränderung die Kleinheit des Tunioi-s, 
seine relativ tiefe Lage, tue Dicke der Muskulatur und die Straffheit der 
deckemlen Fascie hinderlich sein. Dann wird man aber gleichw^ohl eine 
Anschwellung dieser Bursa noch durch die Beta,st\nig nachweisen können, 
wenn man au der bezeichneten Stelle bei in halber Frouation und stumpf- 
winkliger Beugung gehaltenem Arme zwischen der Bicepssehne und dem 
Supinator gegen den Radios hineiiitastet, besonders auch wenn man noch 
während der Untersuchungen passive Pronations- und Supinationsliewegungen 
ansfnhrt;. Jede stärkere Anfüllung dieses Schlcimbeutels muss übrigens 
not hwendigerw eise die volle Pronation hindern. Unter normalen Ver- 
liältinssen wird nämlich gegen ilas Ende der Pronalion die 1\iberositas radii 
mit dem Endstucke der Bicepssehm* und mit dem Äwischcn beiden ge- 
bogenen Schleiml)eutel knapp an der Ulna vorbei nach hinten gedreht. 
Durch eine pralle Anfüllung des Scideimbeutels wird dagegen die Sehne 
soweit von der Tuberositas radii abgeholten, dass diese Theile nicht melir 
an der Uhia vorbeigleiten küuneu und in Fulge dessen der Arm nicht bis 
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zur vollen ExcurisionsgräjiZ4> [»rouiri worden kann. Dies kunnlo irli tfuttr 
sarhiit'h aiirli bei der kiinsÜicJion Aiifiillunyf an dor l4>irhe iundKichlen. 
Auch dio volle Stretdaing wini wenn auch woni^üi* v;'m die Pninatioii be- 
hindert sein. Ferner können l(ei acut entzündlichen Anfiillungen die Be- 
wegungen des Bkeps *?<'hmerzhalt und t^eheumit sein. Bei Blutergüssen 
sowie bei mant-heo rhronistlien Enlzüuduujt^en werden aneh Reibe- 
geräusche bei doii Bewegungen an der bezeichneteD SteOe wahrzunehoien 
sein. — Im Altgenieinen ki über pathtdugisehe Pliissigkeitsanfiillungen wie 
über stmstige Erkrankungen dieses .Schleindieutcls wenig bekannt. Ära 
Lebendon sind solche bis jetzt sieherlicb sehr selten diagnosticirt worden. 
Ob sie thatsachlieli so selten sind, wie angenommen wird, ist Lininerhin 
fraglich. Ich habo wenigstens öfter, besonders bei Leichen älterer Indivi- 
duen, an diesem vSchleimbeatel eine chronische Bnrsitis mit stärkerer 
Zottenbildung, jedoch ohne erheblichen Flilssigkeitserguss beobachtet. 
Ebenso dürften wohl öfter Blutergüsse, seröse Ergü.'^se in den Schleini- 
beutel vorkommen u. s. f. Viele dieser Processe können unter Berück- 
sichtignng meiner obigen Aogabt^i gewiss auch am Lebenden erkannt 
werden. 

Ein a n d e r c r , jedoch nicht regelmässig vorgebildeter Schlei m b c ii t e 1 
meist von geringerer Ausdehnung wird zuweilen zwischen der Bicepssehne 
und dem äusseren Rande der Brachialis.sehne resp. oben zwischen Ilndins 
und UIna gel'unden (von den Anatomen Bnrsa cubito-radialis genannt). 
üci"selbe granzt nach meinen Untersuchungen unmittolhar an dio vordere 
untere sackartige Ansstnlpinig der Gelenkkapsel zwischen Radius und UIna 
(s. u.), kann dcmnadi bei Kapseidurchbrüchcn und Kapselcrkranknngeii 
dieser Stelle in Jlitleidenschaft gezogen werden. 8elbst.stäudige Ver- 
grösserungen dieses Schleimbeutels werden UTitor geeigneten Verhältnissen 
eine von aussen sichtliare resp. fühlbare Anschwellung ungefähr an der- 
selben Stelle oder ein wenig höher machen, wie die entsprechenden Er- 
krankungen der Bursa bicipitalis; aber sie werden w^ohl niemals die Pro- 
natiousbewegungen stören wie letztere; sondern höchstens eine geringe 
Störung der Beugung verursachen. Im Uebrigen hat dieser Schleinibeutcl, 
ebenso wie einige andere inconstanto kleine Schlcinibeutel der Ellenbeugc') 
unter den verschiedenen Muskel Ursprüngen, kein besonderes praktisches In- 
teresse. 



Die Maskelo der £Llßiiben^e. 

§ 122. Der Brachialis internus geht mit seiner breiten Muskel- 
ma&se über ik^n grössten Theil der BengeÜäche des Gelenkes hinweg nnd 
setzt sich vorn an der Bsisis des Processus coronoideus resp. an der rauhen 
Hache vor derselben, und zwar mit der llauptnnisse seiner breiten Rnd- 
»ehne an deren inneren, zum geringeren Theile an deren äusseren steilen 
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Df(? Be?;iehiinci: des Brachialia internus zur Kapsel mid zum Prof, coronoideus. 



Ranrl bis herah zur Tubßrositas ulnac an. Mit .seinem düiiacn inneren 
Seitcnraude ntosst der BracliiaÜs vor der Basis dos Epicoudjlus internns 
mit den von dienern entspringenden Muskeln Äusammen, speciell mit dem 
Pronator teres und mit einem Biiodel des Flexor dif^itorum communis 
sublimis. Er haftet neben den Ursprun^rssteüeii dieser Muskeln dem 
Knochen rcsp. dem Seitentlieile der Gelenkkapsel fe^t an. Heia äusserer 
Rand geht nicht ganz über die radiale Hälfte des ElleidjogengelenkeÄ hin- 
weg, sondern lässt, indem er dicht oberhalb und vor dem Epieondylus 
externus schräg nach einwärts zur llasis des Processus coronoideus läuft, 
radialwärts einen kleinen Abschnitt der Kapsel über der Eminentia capitata, 
einen grösseren über dem Capitulum radii frei, welcher von den iMuskoln 
dei^ radialen Muskelwulstes bedeckt wird. Oben stösst der äussere Brachi- 
alisrand an die Ursprünge dos Supiuator longus und Extensor manus 
radialis longus und ist neben diesen fest mit dem Knochen verwacLseu. 
Ueber der Gelenkkapsel berührt er kurze Abschnitte des Extensor mauus 
radialis brevis und des Supinator bi-evis, wird hier übrigens auch noch von 
den Bäuchen deA Supinator longus und Exteusor mauus longus bedeckt. 
Hier ist er obeu locker, nach unten zu immer fester mit der Kapsel ver- 
waclisen. Die Hauptmasse des Muskels liegt somit üiwr dem ulnaren 
Gelenkabschnitto. Sie ist ebenfalls mit der Kapsel nach oben durch 
lockeres Bindegewebe, nach unten 7Ai fester verbunden. Nach unten zu 
entspriugeu stets sowolil in der Mitte wie nach den Bändern des Muskels 
hin einzelne Muskelbündel direct von der Kapsel, einige Bündel insoriren 
sich auch daselbst. Der Brachialis wirkt hierdurch gewiss als Kapsel- 
spauner und verhütet die Einklemmung der Kapsel bei der Beugung. 
Durch die eben beschriebenen anatomischen Beziehungen ist aber zugleich 
die Möglichkeit gegeben, dass die Kapsel bei gewaltsamer Action des ^lus- 
kelö gelegentlich eine verletzende Zerrung erfahren kann, welche den Aii- 
lass zu einer Gelenkentzündung geben kann. — Dagegen werden Läsionen 
rcsp. Fracturen am Proc. coronoideus durch Muskelaction von Seiten 
des Brachialis wcsontlich nur im Bereiche des Basaltheiles , nicht aber an 
seiner Spitze zu erwarten sein. Denn zur Spitze des Processus coronoideus 
steht der Brachialis in keiner directeu Beziehung. Dieselbe ragt vielmehr 
relativ frei in die Gelenkhölde. Da^ss der Brachialis ferner nothwendiger- 
weise bei allen denjenigen Luxationen im Ellenbogengelenk, bei welchen 
die TJlna mitbctheiligt ist, mehr weniger verletzt, wie auch bei manchen 
Erkrankungen des Gelenkes in sciuer Thätigkeit gestört sein wird, ist leicht 
begreiflich. 

Die einzelnen Muskeln des radialen Muskel wulstcs sind so an- 
geordnet, dass zu überst der am weitesten oben von der äusseren Ilumeru^- 
kante entspringende Supinator longus, darunter und zugleich ein wenig 
mehr nach aussen der unter jenem von der äusseren Humeruskante ent- 
springende Extensor manus radialis longus, darunter üist völlig vom 
vorigen bedeckt, aber zugleich noch melu- nach aussen der vom Epicondylus 
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externus entspringen Ho Extensor manu« radialis hrevis liegt. An 
diesen scliliessi ^i^h nach iiutvson und hinten der schon der Streckseite au- 
geliörige Kxtensor digitorura cotumuiiis an. Die drei vorliergenaDiition Mus- 
keln laufen über und neben einander nber die radiale Hälfte des Ellen bogcn- 
geleukes und über die Radialseite des Vorderarmes uaeb abwärts, um der 
Supinator longus mit seiner iSehne auf der Volarflache des Radius, die 
bniden Rxteusores nianus mit ihren Sehnen etwa-s unterhalb der Mitto 
dej< Radius auf der DorsaMache dieseH Knütdrens ihren ÄnsatÄstellen (für 
den Supmator 1. das untere Radiusende, für die Extonsores manus radialis 
die Bases des 2. und 3. Motacarpus) zuzustreben. Die ßiiuche dieser Mus- 
keln bedecken mit ihren nach einwärts gekehrten Rändern den vom 
Hrachiaiis freigelassenen vorderen Äbsehnitt der Gelenkkapsel aul der 
Radialhälfte zum weitaus grcissten Theif. Die übrige untei-ste Partie dieses 
Kapselabsehnittes sowie ütuigens auüli n(»ch die seitliche und ein kleiner 
Theil der hinteren Partie der radialen Gelenkkapsel wird dagegen vom 
Supinator brevis verdeckt, welcher zu unterst liegt und unter und hinter 
dem Extensor nianns radialis brevis vom Epicondylus externus und vom 
Lig, laterale externum sowie von der hinter dem Sinus Umatus uluae 
herablaufenden Kau^e, mit einzelnen Bündeln auch von der Membrana in- 
terossea und der den Ancenaeus uud Extensor manus ulnaris eimichciden- 
den Fasi'ic entspringt, und sich nach aussen und unten von tler Tutterösilas 
radii auf der inneren und vorderen Flache des Radius breit ansetzt. Sein 
unterstes spitz auslaufendes Insert ionsende reicht auf der abgerundeten 
vorderen äusseren Fläche des Ra<lius bis etwa Fingerbreit oberhalb der 
Mitte des Knochens in deii' Winkel zwischen der [nsertiüosstellc des Pro- 
nator teres und der Ursprungsstelle des Abductor pollicis longus herab. 
Oben hängt der Supinator brevis ziemlich innig mit der Kapsel über dem 
(.•apitulum radii zusammen, und hat augenscheinlich für dieselbe die 
Bedeutung eines fvapselspanners. ^^ In der Tiefe zwischen Supinator longus 
und Brachialis liegt der Nervus radialis. Seine Theilung in den obcr- 
lläcblichen uud tiefen Ast lindet gerade ür>er der Eminentia capitata statt. 
Der oberflächliche, vorwiegend sensible Ast geht unter dem Supinator longus 
auf der Beugeseite des Yorderarmes zwischen Supinator und Extensor manus 
radialis longus gerade nach abwärts. Der tiefe, ausschliesslich motorische 
Ast läuft über das Humero-Radialgelcnk schräg nach aussen abwärts, dann 
unter dem Capitulum radii durch den Supinator brevis^ welcher dem- 
entsprechend oben vorn eine C- ähnliche Spaltölfnnng für den Eintritt des 
Nerven hat. Er umzieht dabei unter dein Muskel den Radius in einer halben 
Spiraltour, um auf der Streckseite etwa vier Finger breit unter dem Epi- 
condylus externus aus dem Supinator brevis heraus zwischen Extensor digi- 
torum communis und Abductor und Extensoros pollicis zu treten. 

Aus den engen Beziehungen des Nervus radialis zum Huuiero-Radial- 
gelenke, specioU zur Eminentia capitata, sowie des motorischen Radialls- 
astea zum Supinator brevis und beider letzteren aum oberen Abschnitte 
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de.s Radius ergiebt sich, dnns der Suphiator lue vis, nofh mehr aber der 
Norv leicht Störungen in .seiiit^r Fuiirtiun erleiden kann, sei e.s 
durch Verletzunj^eu, sei es durch Erkrankungen der lienaehbarten Geleiiktheile 
und Knochen (siehe besondei*s unten die Radius] uxationcD, und die Frakturen I 
schräg über der lümineatia capitata). Jedenfalls wird man sowohl bei 
ßewej^uugsstürungen des Supinator hrevis, wie in manchen Füllen von 
Seusibilitälsstärungen oder von Lähmung der vuni Radialis versorgton 
Muskeln die Ursachen in YerletÄUngen oder Erkrankungen des Gelenkes 
oder der genannten Skcletabscbnitte zu suchen haben. — Bei Fracturen 
des EpicoüdyluH externus und schräg iilier der Emiueutia, welche nicht 
selten sind, wird ausser dem Supinator brevis auch der Estensor manus 
radialis brevis Stürangen seiner specielleu Fimction erfahren. Anderseibs 
werden diese Muskeln in Folge ihres elastischen Zuges das Bruchstück 
unter Umständen besonders wäiirend der Preoation nach abwärts ziehen, 
so dass oben ehie BruclLspalte deutlich bemerkbar wird. 

Die Muskeln des ulnaren Muskelwulstes liegen in folgender Weise 
auf einander. Zuinnerst dem Brachialis internus und zuüberst liegt der 
Pronator teres. Derselbe entspringt mit einer oberflächlichen Portion vom ^ 
Epicondylus internua und dem ent^sp rechenden Knochenfii-ste, sowie vom ■ 
Ligam. intermusculare internum, mit einer tieferen vom inneren Seiten- 
bände und vom Processus coronoideus dicht neben dem Ansätze des ^ 
Brachialis internus. Beide Portionen ziehen, sich allmählich vereinigend» ■ 
schräg über die Ellenbeuge hinweg, um sich mit einer platten Sehne tu 
der Mitte des Radius am äusseren hinteren Rande dieses Knochens anzu- 
setzen. Diese platte Pronatorsehne liegt unler den Sehnen des Supi- . 
nator longus und der beiden Extensores manus. Zwei bis drei (^uerfiuger U 
unterhalb der beide Epicondylen verbindenden Linie wird der Pronator ™ 
etwa in der Mitte der Ellenbeuge vom Nervus medianus durchbohrt. 
Die Eintritt.sstelle liegt in denjenigen Fällen höher, in welchen der Ansatz 
des Pronator höher oben erfolgt, oder wenn, was zuweilen beobachtet wird, 
eine anomale Porliun des Muskels von einem abnormen, besonderen Knochen- 
fort^atze (Proc. supracondyloideus) des Ilumerus entspringt '). Dann läuft 
der Medianus mit den Armgefässen gewohnlich zwischen der anomalen 
Portion und zwischen dem eigen tlichen Pronator. Nacli eijiwäris neben 
dem Pronator teres, oben mehr weniger fest mit ihm verwachsen liegen der 
Flexor manus radialis und der Palmaris longus, wekdie im Uebrigeu 
beide vom Epicondylus internus entspringen, Weiler nach einwärts liegt 
der Flexor manus ulnaris. Zwischen diesem und dem vorigen abor 



*) Nach Luschka liegt: dieser von A. W. ütto und W. liruher eingohenderj 
gewfinligto Kiioelieofortsalz (Proe. siipracoruJyloideu.s) gewohnliidi <> Centim. über dem 
unteren Ende des Humerus zwischen der inneren nn<l meilialen Kaute desselWen"! 
und bietet bald die Gestalt eines Höckers, bald die Form einea von beiden Seitei 
comprimirten, narli abwärts -einwärts gekrilininten Stachels rhir, dessen Länge sich bis 
auf 3 Ueutim. belaufen kann. 
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ziiglpLcli etwa^s tiofor liegt der Flexor digitoriuii communis sublim is. 
Beide xiiletzt genannten Muskeln entspiiui,^en nur mit. einigten Bünrlehi vmn 
Epieomiylus iutornus. Der Flexor sublinüs eut,s|U'iu^t wesentlich nucli vom 
inneren Seitenbamic und von der Basis des Processus coracoideus, ausser- 
dem aber noch mit einem besonderen breiten Kupfe vom Radius und zwar 
uütorbadli der Tul*erositas radii l>is unterhiilb der Mitte des Rüdius. Dieser 
tlümie, aber sehr breite Ursprungskopl' Hegt /.wisehcu der Ansützsehne das 
Pronator teres (resp. unter tlerselbcn) nrid zwistdien dem Ursprünge des 
Flexor polJicls lungus, gehört somit schon puz dem Bereiche <[es ViU'dcr- 
armes an. Der Flexor manus idnaris dagegen entspringt noch von einem 
zwischen P^iicondylus internus imd Innenrand des Oiecranon betindHehen 
Sehnen bogen der Fasciej unter welchem der Nerv, ulnaris hiüdurchtritt, 
zum grössten llieile aber von der \'ürdenirmlascie nel)eu {ler Idnteren 
Kante des Oiecranon rqsp. der Ulna. Der /uunterst unter dem uhniren 
Muskelwulste liegende Flexor digitorum communis profundus steht 
mit dem Kpicondylus internus resp. mit dem llumerus in keiner Verbin- 
dung, sondern entspriii^j^t theils dicht neben der Insertionsstclle iles Brachi- 
alis von der Basis des Proc. cüronoideus, von der Tul>erositas ulnae, vuu 
der vorderen Flache der Idna und von der Anhol'tungsstelle der Membrana 
interossea an dieser, theils unter und hinter dem Flexor manus ulnaris von 
Her Yorderarmffiscie und von dem inneren j^fewiillvten Rande der Ulna vom 
Oiecranon an bis etwa zur Mitte der Fhia. Auf der Membrana interossoa 
stos^t der Bauch dieses Muskels an den hoch oben Vi>n der Membrana und 
unterhalb der Tuberositiis von der vorderen Fläche des itadius entspringen- 
den Flexor pol li eis longus. Seitwärts liefet, wie schon hervorgehoben, 
zwischen dem Flexor manus ulnaris und dem l'rei fühlbaren Rande der 
rina stets ein spin<iel(ormiger^ etwas oborhalli der Mitte des Kuoclieiis 
ungefähr kleinliniicrstarker Streifen des Bauches vom Flexor digitorum 
communis profundus, nur \u)v\i von iler Fascie bedeckt, unter der Haut. 

Die ami tomischen l^ezieliuDgen dieser Muskeln machen es begreiflich, 
(lass dieselben bei Verletzungeu und Erkrankungen .speciell der 
ulnaren Hälfte des Gelenkes sowie der betrcfleuden Knoclienpartien, 
von welchen sie entspringen, melir w^eniger Störnng^'u in ihrer Func- 
tion erfahren. So werden bei der seitlichen Luxation beider Yorderarm- 
knochen nach einwärts, nach hinten, bei der Luxatiüu der PI na mit Aus- 
nalime des Flexor digitorum communis profundus die sämmtlicheu Muskeln 
de« ulnaren Mnskelwulstes mehr weniger verletzt und in ihrer Function 
gestört werden. Eben dieselben, vorzAigs weise aber Pronator teres, Palmaris 
lougas und Flexor manns raiüalis werden auch bei der Fractur des Epi- 
cundylus internus in ihrer vollen Action gestört sein, bei Fracturen im 
Bereiche der Basis des Proc, corunoideus vorzugsweise der Pronator teres, 
der Flexor manus ulnaris, und die beiden Floxores digitorum communes. 
Bei Fracturen der oberen flälfte der Ulna wird auch der I'^loxtu- fligitorum 
profundus einer Läsion ausgesetzt sein; bei Fracturen des Radius im niitt- 
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leren Drittel der sich daselbst anbeftentlo Iü)pf des Flexor digitorum suldi- 
mis ü. s. f. Die in allen diesen Fällen meist vorhandenen, mehr oder 
mimlcr aus^espruchrncn Störunfien können iliroi>ieits auch unter rmständen 
zur Diagnose beitragen. In dieser Beziehung Ist noch hervorzuheben, dass 
bei manchen Fractnren die Muskeln durcli ihren elastischen Zug das 
KFiurhenstnck vornhergcheml oder dauernd disloeiren können, wa^s nicht 
blos für die Diagnose sondern auch fiir die liehaudhmg solcher Fractnren 
von Wichtigkeit ist, und durch entsprechende Vorkühruugen benleksichtigt 
werden muss. — Von Fracturen unabhängige Muskellfisionen können theils 
ans der entsprechenden Functionsstörung erkannt werden , theils durch die 
Digitaluutersnchung, der hier sämmtliche Muskeln zugänglich sind, theils 
endlich auch noch durch die Schmerzemplindiuig, welche die passive, durch 
entsprochende Bewegungen hen^ orger ufene Delinung der botroffencn Muskeln 
erzeugt. 

Bezüglich der iimorhaib dcj- Muskeln und Muskelscheiden statthnden- 
den entzündlichen Processe, welche ebenfalls au die anatomischen Verhiilt* 
nisse gebundene Erscheinungen machen, siehe den folgenden Panigrapheo. 



Die Bindc^ewobBräniiie der EUenbeui^e. Ihre hÜTii^tliche ÄnfUllimg- an der Lf'iche. 

§ 12;i. Die Fascienldätter, welche sich zwischen die Weichtheilorganc 
der Ellenbenge einsenken, theilen Kugloich das die Muskeln zunächst um- 
gehende^ und dan^ die Lücken und Zwischenräume zwischen den einzelneu 
(Jebilden der Eilen beuge ausfüllende lockere Bindegewebe in besondere 
Biinine ab, welche in Folge der typischen AnheftungsweLse und Yertheihing 
der Fascieo auch eine mehr weniger typische Form haben und in mehr 
weniger regelmässigen festen Verbindungsbahnen sowohl mit einander w^ie 
mit den Bindcgew^ebsausbreitungen der henachbarlen Gegenden im Zusammen- 
hang stehen. 

Zunächst reichen die Bindegewebsräunie der Beugeseite des Oberarmes 
(siehe auch § lOö) bis in den Bereich der Ellenbeuge herein. So folgt da« 
die grossen fiefass- und Nervenstämme der inneren Bicepsfurche 
begleitende Bindegewebe den Gelassen auch in die Tiefe der Fossa cubiti 
und von da aus den Verzweigungen und besonderen Wegen der einzelnen 
Gefiisse und NeiTen entlang. AibJserdem folgt denselben aber auch eine 
dünne schoidenartige Fascienfortsetznng. Diese wdrd von der Theilungs- 
stelle ab entlaug der Radialis besonders stark, indem sie hier zunächst mit 
der die Bicepssehne begleitenden Fascienfortsetzung, dann aber mit der 
unteren Wand der den Hupinator einscheidenden Fascie verschmilzt. Dem* 
ejitsprechend hat man hier oben stets zwei Fascienldätter, nitmlich die 
vordere und hintere \\'and dei* Supinatorscheide, zn durchschneiden, ura 
zu der hinter dem Snpinator gelegenen Art, radialis zn gelangen. — Eine 
dünnere fascienartige Umhüllung folgt den Ulnargefässeu in der Tiefe der 
Vorderarmmuaknlatur nach abwärts. 
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Ber Bimkgcwebsraum der Riceptiscliüidc ist zwar am Beginne der 
Bicops^tolme sehr woscntlirli %'frkleitiort, ist, alH*r gloichwohl liier nicht voll- 
ständig abgeschlossen. Es lindet sich iiämlicli regelmässig eine sehr (liiniic 
Stelle in der Scheide gerade über dem Abgang des aponeu rotischen Schenkels. 
Dort fidirt eine knapp für die Klein fin^rerspitze pitssirbare, wesentlich nur 
mit lockerem Bindegewebe gefiiUle lÄkke. aus der Bicepsscheide in das 
subcutane Bindegewebe, Während die den Biceps bedeckende Fascie im 
Wesentlichen in die die Ellenbeus^e und die Yonlerarmmuskiilatur zuoberst 
einbüllende Fascie übergeht, wird jedoch auch die Bicepssebne noch von 
einer Art Fortsetzung der Biceps^sehoide begleitet. Dieselbe geht unmittel- 
bar über in die Fascieneiusenkun^jf zwischen Prouator tores und Supinator 
longus. Sie Ist einerseits mit der Wand der ^Icn Supinator longus ein- 
scheidenden Fa^cio, anderseits mit der die Art. radialis resp. den Nervuf^ 
radialis eiusc he id enden Fascie verschmolzen, und geht mit dit^er den 
Vordemrm entlang. Der Rest dieser Sehnenscheide steigt zwischen den 
Gefiisiäen und der Sehne des Biceps in ilie Tiefe, um sich hmter der Tu- 
bcrositas radii anzusetzen. Mit diesem FaHciensystem steht, wie schon oben 
§ 120 angegeben, regelmässig eine dünne sdimaJo Abzweigung des aponeu- 
ro tischen Schenkels der Bicepsschuo in Verbindung. — Der ab%varts zum 
Radius steigende Theil der vorhin beschriebenen tiefen, die Bicepssehno 
begleitenden Fascie endet etwas oberhalb des Pronatoransatzes mit einem 
nach unten abwjirts offenen scharli-andigen Bogeu, so dass zwischen der 
Fascie und dem Muskel eine mit Bindegewebe gefüllte Lücke bleibt, durch 
welche man aus der Fossa cubiti In einen relativ grossen Bindegcwehs- 
raum zwischen Supinator brevLs und Supinator longus etc. gelangt (s. u.). 
— Auch ein wenig zartes Bmdegewebe folgt noch der Sehne in die Tiefe 
bis zimi Bicepsschleimbeutel. — Füllt man die Bicepsscheide am 
Oberarm mit Flüssigkeit, so sieht man ausser der früher schon (siehe 
§§ 106 — 108) gescbüdcrten dicken Anschwellung längs des Biceps nicht 
selten auch entsprechend der beschriebenen Communicatione eine schmale, 
etwa bleistift- bis kleinÜngerdicke Anschwelhmg über der Abgangsstelle des 
aponeurotischen Schenkels auftreten, welche sich im Weiteren unter der 
Haut verlacht. — Umgekehrt kann man von dieser Stelle aus die Biceps- 
scheide füllen. 

Auch das unter dem Brachialis befindliche Bindegew elie ist 
nicht ganz abgeschlossen gegen die Bindegewebsränme der Ellenlicuge, ob- 
wohl der Muskel .sowohl längs seinas Ulnarrandes und seiner Insertionslinio 
neben den Ursprüngen der Muskeln des ulnaren Muske!wulstes festhaflet, 
wie auch längs seines Itadialranrles vom Supinator longus durch eine tiefe 
Fascie neinsenk 11 ng geschiedeii ist. Es findet sich regelmässig etwa in der 
IJöbe lies Radiusköpfchen eine dünne Stelle unter dem Brachialisrande, wo 
man leicht in den Biudegewcbsraum zwischen den Supinatoren kommt. 
Auch höher oben ist die den Brachialisrand und Supinator longus trennende 
Fa.scie nicht selten so dünn, dma sie leicht durchbrochen werden kami, 



172 Die BindegewebsTÄume der Ellenbeugre. ^H 

uin\ heispielswcisp aucli Hern Vordriiigoo von Eitenuigeii keinen Widerstand 
leisten wird. Ausserdem vermitteln aueh kleine unter den Hrtteliialis eiu- 
tretemle (iefÜsi^zweige den Zusammeulumg seines Rindej^e wehes mit dem 
benachbarten. So tinde ich regelmässig eine solehe durch Aestchen der 
Kecurrens ulnaris vcrrailtelte Cunimünieation naeli dera Bindegewel.ie des 
uluiiren Jluskelwnlstt's. Diesel!)e liegt unterhalb der die !>eideo llinde- 
gewebsraume im Uebrigen sehr fest gegen einander absehJiessenden Aubol- 
tungsstelle <ler J!nskeln nnd der Fascie, 

Bei künstlicher Injectiyn des unter dem Bracbialis gelege- 
nen Bindegewebes verwischt sich unter entsprecheDdor Voi"wölhiing des 
Brachial isendes die normale lieliefzeichnung der Eileiibeuge. Die Y-grube 
verschwindet fast vullständig, mlcr ist nur durch ganz Hache Einsenklingen 
angedeutet. Der Arm stellt sich mehr weniger unbeweglich in stumpl- 
winklige Beugont,'. 

Das zwischen Bieeps und Brachialis beüudlichc Bindegewebe fiihrl 
unmittelbar auf den zwischen beiden in der Tiefe der Ellenbeuge gelegenen 
SchJeiiTibeutel. Seitlich tritt es mit dem l?indegewebe der Fossa cubiti und 
an einer beschränkten Stelle oberhalb des am Riidiiis angehefteten Fascien- 
l>!attos mit dem Bindegewebe zwischen den tibertlärhlichen radialen Mus- 
keln und dem Supinator brevis in Verbindung (s. u.). 

In Felge der festen Um Schliessung der Muskeln der liadialseito 
wie der Ulnarseite in der Ellenbeuge durch derbe Faacien wird auch das 
zwischen den Muskeln befindliche Bindegewebe in mehr weniger abgcscidnssene 
Räume gebracht, w^olche bei Flüssigkeitsanfiilking entsprechende Anschwel- 
lungen von bestimmter Form machen, EiQ selclier Raum wird auf der 
Ulnarseite der Ellenbeuge durch die Fai=icio gebildet, welche die ober- 
flächlichen Muskeln, in specie Pronator teies, Flexor manus radialis und 
Flexur digitorum sublimis uhjaris einscheidet. Durch die feste Aiiheftung 
der mit den Ursprüngen verwachsenen Fascie am Lig. intermiLscularo und 
neben dem Brachialis, wie durch die scbei<lenartige rmschliessung iles 
Pronaturrandes ist dieser Kaum nach ohen und gegen die Elleubeuge, durch 
die feste Fasciennaht vor dem Flexor raamis ulnaris nacl» hinten abgegränzt, 
ist dagegen nach dem Vorderarm zu offen und ül}erdies durch schwächere 
intermuskuläre l'^iscien in l'nterabtheilüngeii gebracht. Der Palmaris longus 
erhält schon oben eine besondere, ziemlich starkwandige Einscheidung^ 
ebenso liegt der Vordcrarmtheil des Flexor manus radialis in einer ziemlicli 
derbwandigen S[)alte der Vorderarm fascie. Nach oben zu siml diese trennen- 
den Septa jedoch in der Regel so dümi, djuss sie bei FUissigkeitseinspiitzungeji 
keinen erheblichen Widerstand leisten. Dagegen ist beim Flexor rnanus 
ulnaris , welcher längs seiner ganzen Ausdehnung in einem besondereu 
Fascienfache liegt, auch oben die trennende Scluddewand resp, Fascieanaht 
sehr dick nnd fest, so dass bei Flüssigkeitsinjection in die übrigen ulnaren 
Muskeln nur ausnahmswciso Flüssigkeit in den vom Flexor manus ulnaria 
eingenommenen Raum dringt. — Auf der gegen Flexor digitorum prolutidaÄ 
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und Flt?xor pollicis longus gerichteten Flache ist die ciusclieideiule Fascien- 
ausbreitung sehr diiiin. Dieser so umschriebene Raiiin läuft demnach oben 
bis daumenbreit oberhalb des Epicoüdylus externus ge-schlosscii in eine 
Spitze auK. Er ist strenir geschieden von dem Brachialisraam, und nach 
oben hin auch gegen den Raum <ler Fossa culiiti, Dm-h steht gleichwohl 
das Bindegewebe de« ulnaren Muskelwulstes durch Vermittlung' kleiner 
GefässzwTijyjchcn besonders von der Recurrens ulnaris mit dem Bindegewebe 
tles Brachialis in Verbindung. In der Mitte der Fossa cubiti ist dagegen 
dui'ch das Bindep^ewebe, welches den in den Pronator eintretenden N. me- 
dianus begleitet, ein verhaltnisHmassig breiter Zusammenhang mit dem Hinde- 
gewebe der FosvSa cuhiti hergestellt, (legen die Supinatarscheidc ist <ler Raum 
sowohl in der Ellenbeuge wie am Vorderarm altgeschlossen, indem hier 
zwischen Supinator longus und Pronator, Avie schon früher angegeben ^ eine 
.sehr stralfe Fascieneinsenkunj^r vorhanden, dann nach abwärts zwischen 
Supinator longus und Flexor manus radialis eine feste Vei^schmelzung der 
eiiirtcheidenden Fascien statt hat, welche an einem über der Art. radialis 
längs des Vorderarmes nacli abwärts laufenden weissen Streifen kenntlich 
ist. Wohl aber gelangt nuui unter der Pronatorscheide dem Muskel ent- 
lang über seine Äusatzsehne hinweg in den länglichen Baum unter den 
Extensores manus, welcher dem Radius entlang bis in die Ifandgelenk- 
gegeiid, nacl) oiien in den unten beschriebenen grossen Sjmltraiini zwischen 
den Supinatoreu, sowie nach hinten in das tiefe intermuskuläre Binde- 
gewebe der Sfreckseite führt, Spritzt mau an der Leiche Flüssigkeit 
unter die den Pronator deckende Fascie oder direct in die Musku- 
latur, so lässt sich die Flüssigkeit nur durch directes Hinstreichen auch 
nacli den eben angegebenen Bindegewebsräumen pressen, \^'^esentlich und 
regelmässig ent,steht dabei eine Anschwellung über den genannten ober- 
flach liehen Mus kehl der Flnarseite, welche sich am Pronatorrande 
gegen die Ctrul>e der Ellenbeuge abgninÄt und dicht ttberhalb des E[)i€Ondylus 
internus mit einer Spitze endet, während sie nach dem Vorderann zu sich 
allmählich abtlacht. Hei stärkerer Fl üswigkeii^ein treibung driugt regelmässig 
Flü^isigkeit auch zwischen die Gefässe und Nerven der Fossa cubitalis und 
von da entlang der inneren Bicepsfurche und läuft dieser entsprechend 
eine Anschwelhmg dem Oberarme entlang. — J)er Vorderarm stellt sich 
bei diesen Injectionen stets in Pronation und in f^engung. Die Supinatitins- 
bew^egung ist erischwa^rt, beschränkt oder unmöglich. 

Die Muskeln der Radialseite der Ellenbeuge erfahren eine nahezu 
vfdKständfge Einscheidung durch Fascien. .Sie liegen gcwissermaassen 
zwischen zwei Fascienblättern. Von aussen bedeckt sie die oberHäcIdirdie 
Cubitalfascie. Nach hinten sind sie durch das derbe Fascieuseptuni zAvisciieu 
Extensor manus bre\is und Exten.sor (h"gi forum communis abgegränzt, nach 
einwärts oben durch die Fascieneinsenkting zwischen Supinator longus und 
Brachialis. weiter nach abwärts durch (bis mit der Supinatorscheide ver- 
Hchmolzeue, die Bicepssehne zum Radius liegleitende FasdenbJatt. Aii der 
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Untcrflaelie der Muskeln finiiet sich oine, besonders in dum über dem 
pinatm" brevis liegendeu Abschtiitte sehr derbe feste Fascie. Dieselbe*) 
setzt «ich hier auch noch unter dem Bauche des Extensor digitonim communin 
nach Innteii fort und begriinzt mit dem 8upinntor brevis den relativ grossen, 
von ioekerem Bindegewebe aus^efiillteii Spaltraum zwischea den oberlläch- 
lichen radialen Muskeln und dem 8upinator bre^i.s. Von dieser die Unter- ■ 
lläche der vorher genannten Muskebi bedeckenden Fasele resp. von dem 
sogenannten unteren Blatte der Supinatorseheide werden nahe dem unteren 
Rande des iSupiuator longua in einer besonderen Spalte der N. radialis und 
weiter nach attwjirts die Radial geffisse eingeschlossen. Die oberfläcldiche 
und tiefe Fascio, wokhe in der Gegend der Ellenbeuge die radialen Mus- 
keln eiDscheiden, folgen auch ihren Sehnen längs des Vorderarmes und 
bilden so einen nach abwärts sich fortsetzenden (-anal. Zwischen den ein- 
zelnen Muskeln findet sich regelmsissig Bindegewebe, zwischen Supinator 
loQgus und Extensor manus longus auch ein trennendes Fascieublatt. Dieses ■ 
wird nach abwjirts starker, so dass hier die Supinatorsohne durch eine be- ~ 
sondere Seheide von den darunter resp, weiter nach auswärts liegenden J 
Extensorensehnen geschieden ist. Oben im Bereiche der Rllenbeugo slndH 
die trennenden Schichten zwischen den Muskeln jedoeh dünn genug, um 
bei künstlicher Injection Flüssigkeit Kindurchtreteu zu lassen. 

Injicirt man bei der Leiche Flüssigkeit unter dioFascie de» 
radialen Muskel wulstes, so entsteht eine dickspindel förmige, der 
Form des Muskel wuLstes entsprechende Anschwellung in der Radialseite der 
Eileubeuge, welche auf der Aussonseite des Oberarmes in die Uöhe steigt, 
ausserdem aber auch eine üngerstarke Fortsetzung in der Sehnenscheide 
des Supinator und der Extensoren entlang des ganzen Vorderarmes nach 
abwärts schickt. Bei stärkerer Anfüllung dringt die Fliissigkeit gewölmJich i 
am Oberarme durch die meist sehr dünne Fascieneinsenkung zwischeo fl 
Supinator und Brachialis und geht dann sehr rasch bis zum Deltoideus ^ 
hinaul", sowie entlang des Radialis nach hinten oben. Der Vorderarm st^ht 
in der Mitte zwischen Pronation und Supination und zugleich in geringer ■ 
Beugung, i 

Der mit lockerem Bindegewebe gefüllte Spaltraum zwischen den 
oberflächlichen Muskeln der Radialseite und dem Supinator 
brevis, dessen wir schon oben crwiihnten, liegt nahezu über der ganzen 
Ausbreitung des Supinator brevis. Er beginnt oben unter dem Ui'sprunge 
des Extensor manus brevis mit einer Spitze, verbreitert sich von da nach 
abwärts entsprechend der Breitenausdehnung des Supinator brevis, um sich 
hernach über dem unteren spitz zulaufenden Ende wieder zu verschmälern. 
An seiner grÖssten Breite, nämlicli etwas unterhalb der Tuberositas radii^ 

1) Dieselbe wird von mauclien Autoren als unteres Blatt der Supinatorscheide be-] 
zeichnet. Tb at säe hl ich bescliränkt sie sich jedoch nkhi auf die Unterfläche de^ Supi- 
natui lougu.s, suiidem hat vielmehr regelmust>ig die oben von mir augegt^beniij 
Auäüehnung, 
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reicht dieser Binrlegewebsraiuii von der Unterflilclie das Supinator longus 
unter den beiden Extensores nianus uiiii unter dem Extensor digitorum 
commimiii hinweg. Nabe dessen hinterem Rande ist die der ITnterfUiohe 
dieser Muskeln anliafh^nde straOe Fascio verwacL^en mit der sehr diinneo, 
den tSiipinator brevis deckenden Faseie. Von da ab läuft die hintere lie- 
griiazungslinie schräg naeh vorn abwärtn parallel dem liinteren Rande das 
Supinator brevis. verläss! damit auch den Haiieh des Extensor di^i- 
torum communis, und folgt etwa drei Fingerbreit unter dem Üapitulum 
radii nur noch dem hinteren Rande der Extensor raanus brevis. Der Binde- 
gewebsraum setzt sieh nämlich nach abwärts unter deu Sehnen der beiden 
Extensores manus dem Radius entlang fort, oder vielmehr unter dem tiefen 
Blatte der den Supinator longuis wie die beiden Extensores mauus ein- 
scheidenden Faseie, welches, wie oben angegeben, die Muskeln aurh unter 
ihren Seluien nach abwärts begleitet. Diese nach abwärts führende canal- 
artige Fortsetzimg des Biudegewebsraumes hat zur ITnterfläuhe die abge- 
rundete äussere Kaute des Radius. Nach der Ellenbeiige zu wird der 
Spaltraum zwischen den obertläch liehen radialen Muskeln und dem Supi- 
nator brevis abgescidessen durch das schon oben beschriebene, mit der 
Scheide des Supinator longus verwachsene, am Radius angeheftete Fascien- 
blatt. Aber er steht regelmässig durch Vermittlung eintretender Gcfäss- 
zweigc mit dem Bindegewebe der Fossa cubiti in Verbindung, ebenso durch 
eine Lücke oberhalb der Pronatorinsertion mit dem subfascialen Binde- 
gewebe des Pronator, und indirect hierdurch wiederum mit dem die Gefass- 
ttnd Nervenstämme der Fossa cubiti umgebenden Bindegewebe. Ferner 
findet sich regelmässig entlang des tiefen Radialisastes ein Binde- 
gewebszug, welcher einerseits zwischen Supinator longus und Brachialis 
nach dem Oberarm, anderseits durch die Substanz des Muskels hindurch 
in den tiefen intermuskuJären Spaltraum zwischen den oberflächlicheu und 
tiefen Streckmuskeln geht. Elicndahiri in diesen iutermuskulären Spalt- 
räum der Streckseite führt aus dem Bindegewebsraurae über dem Supinator 
brevis ausserdem regelmiussig noch eine mit Bindegewebe gefüllte Lücke, 
welche sich genau unter dem vorderen Abschnitte des Extensor digitorum com- 
munis befindet, dicht hinter der Stelle, von welcher ab, wie oben angegeben, 
die hintere Begränzuugslinic des Binilegewebsraumes den Bauch jenes Mus- 
kels verlässt und nur noch unter dem liinteren Rande des Extensor manus 
brevis entlang läuft. Man gelaugt durch die etwa für einen Bleistift durch- 
gangige Lücke gerade über der Austrittsstede des tiefen Radiali.sastes aus 
dem Supinator zwLsclien die tiefe und oberllächlicho Muskulatur der Streck- 
^eite- Dass das IJiudegewebe des Spaltraumes zwischen den oborJiächlichen 
railialen Muskeln und dem Supinator brevis auch mit demjenigen unter detn 
Brachialis eine sein* feine Verbindung hat, wurde schon angegeben. 

Die künstliche Anfüllung dieses relativ grossen Binde- 
gewebsraumcs zwischen den oberflächlichen radialen Muskeln 
und dem Supinator brevis. i.st nicht leicht, weil der Bindegewobsraum 
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eben für gewühnlicli nur c^me Spalte (larstellt, tleren Wifiide dichi 
&m\m liegen. Am Iteslon liisst er sich von hinten her fiillen. Geliiif^t die 
Injectiüu, daiHi tritt eine ungenihr ovale odt^r auch last kugelige Ad- 
sehwellnng niiter der Mitte des radialen Mnskehvu Iste.s (resp. 
nnterludli di^s ICpieondylos lixternus) auf, weltdie im Weiteren eine läng- 
liehe Anschwel lung unter der o b e r fl üe hl i c h e n S t re c k m u sk ul at u r 
macht. Man k«nn fiierbei deotlieh constsdiren, dass die oberflaehlieliL*u 
ra<lialen Muskeln, sjieciell der Supinator hjngus relativ sehlalF bleilieii» resp. 
nicht gefüllt werden. Winl die lujectinn weiter getrieben, so tritt regel- 
iiiiissig dann nüch eine Ansehwellnng l;inp;s des Pronator und unter den 
Sehnen der drei oberlliiehlichen radialen Muskeln nach aliwärts, weiter eine 
solche in der Cnbitalgrube und eine geringe unter dem Radialis nach dem 
Oberarme hin tini". Der Vürderarni steht in einer Supinatiousstelhmg. Beu- 
gung und Streckung waren meist unbehiiulert. 

Die durch die künstliche Injection dieses Spaltraumes bewirkte An- 
schwellung ist somit hinl.-ingürh charaelerisirt und durch ihre Form be- 
sonders im Anfange der Änriillung, im Weiteren aber auch durch ihre 
Aosbreitungsweise sehr wesentlich unterschieden von derjenigen, 
welche durch künstliche Injection der radialen Muskeln selber entsteht 
(siehe olien). 

Eiullich haben wir noch des Hiudegewebsraume« der Fossa cubiii 
*m gedenken, welcher unter der oberflächlich deckenden Fascie zwischen 
den tiefen Fascien liegt, welclie die in der Ellcnbeugc zusammenstossenden 
Muskehl bedecken. Da (^lieser Raum wesentlicli von dem die Gelasse und 
Nerven umgebenden liindegewebc eingenommen wird, so ergeben sich seine 
Verbindungen von selber aus der Verzweigung der fiefüss- und Nerven- 
stännne, denen das Bindegewebe überall hin folgt, durch welche es auch 
mehi' oder weniger direct, wenn auch oft nur auf schmalen Bahnen mit 
den sämmtlichen benachbarten Bindegewebsriinmen in Beziehung steht, 
Verbiiitnissniässig breit sind die Verbindungsbahnen nach dem Oberarm 
längs der Ricepsfurchen, und nach den tiefen Bindegewebsriiumen der 
Vor^lerarnimnskuhitur. Eine solche linden wir besonders in tler rmgebung 
des Metlianus dnrch den Pronator, dann zwischen dem oberlläcldiciieii und 
tiefen Fingerbeuger, ferner ebenso entlaug dei- IJlnaris zwischen dem Flexor 
manus ulnaris und dem tiefen Fingerbeuger u, .s, i Rei künstlicher 
Flüssigkeitsanfüllung der Fossa cubiti Avcrden die beiden Schenkel 
der Y-grube gewissermaassen nach oben verschoben. Rs wölbt sich wesent- 
lich die Spitze der Y-furche und die Gegend zu beiden Seiten des Biceps- 
endes empor. Es entsteht somit eine gegabelte Anschwellung, deren 
stärkerer Schenkel entlang des inneren Schenkels der Y-grube und der inneren 
Bice[)sfurche, der schwächere entlang des äusseren Schenkels der Y-gnibe 
gellt, während sich ausserdem, besonders bei fortgesetzter Injection, eine 
mehr diffuse, aber ziemlich pralle Anschwellung längs der Beuge^eite 
des Vurderarmes nach ubwitrts fortsetzt. Der Arm stellt sich gewöhnlicb 



I 
I 
I 

l 
I 

I 

1 



Patliolo^isrbe ATifiilhiTig der Rindegewehsrüiime der Rllenbeuge. 



177 



)i stärkster Füllung etwas in Beugung. Die Beugung ist nu'M yo «tarli. 
ioch auch die freie Beweglichkeit des x\rmes in solchem Maasse behindert, 
rie es regelmiLssig bei der kiinstliehen AnfüUunj^ des Bindegewebes unter dein 
Irachialis der h^ali ist. Die h^orm uuter.scheidet sich ebenso von dieser, 
rie von denjenigen, welche die künsf liehe Injeetion der übrigen Bin<le- 
jewebsräume erzeugt. 



Pntliolo^ische Anfüllung- der Blndeg'i'websriiame der Ellenljeii^e. Operatives, 

§ 124. Viele der am Lebenden bcobaebteten Ansclnvellungen der 
Elltm beuge stehen in einer engen anatomischen Beziehung zu diesen Binde- 
gewebs riiumen , haben in ihnen ihren Silz. Das wird man unschwer er- 
kennen, w^enn man sich alle Erscheinungen vergegenwärtigt. Alle patho- 
Jogiscben Anfiillungen der Bindegewel>sräume werden die nämlichen phy- 
iiikalischen Erscheinungen machen, welche bei ihrer künstlichen Anfüllung 
entstehen. Die typische Form der Anschwellung, die Ausbreitung^- 
[weise, die Stellung des Armes, die Bewogungshemmung muss noth- 
"wendigerw^eise dieselbe oder eine ähnliche seiii. Durch die genaue Beach- 
tuüo; aller Erscheinungen lässt sich daher anc!i umgekehrt eine vorhandene 
Aibchwellnng nach ihrem Sitze richtig beurtheileUj ilire ilusdehnung ver- 
stehen, lassen sich Anhaltspunkte für die Diagnose iiberliaupt, wie auch 
lanchc fiif die Behandlung praktisch wichtige Gesicbtspunkte gewinnen. 

Aehnliche Erscheinungen wie durch künstliche Anfüllung der Bimle- 
güwebsräume werden am Lebenden durch Blutergüsse, Entzündungen, 
Kiterungen, durch manche fieschwüLste entstehen können. Welche 
Biüdegewebsräume durch Blutergiessungen Itei den verscldedeuen Muskel- oder 
Gefäs-s -Verletzungen, bei den Knochenfractnren, /.. B. bei Fracturen im Be- 
r^iiche der oberen Hälfle des Radius, bei den unteren des Hnmerus, u. s. f. 
'gefüllt werden können oder gefüllt werden müssen . ergiebt sich leicht aus 
der obigen anatomischen Darstellung und braucht daher hier im Einzelnen 
oj^lit verfolgt zu werden. Die von den Muskeln, vom subfascialen oder 
interiascialen Bindegewebe, von den .Aluskelscheiden ausgehenden Geschwülste 
halten sich besonders im Beginne ihrer Entwicklung nicht selten im Be- 
jeiche der Bindegewehsriiume, breiten sich in diesen aus, ehe sie die Wau- 
[4laüf5^en durchbrechen. So habe ich selber zuweilen Geschwulstbildungen 
fwn Bereiche des ulnaren und radialen Muskelwulstes wie auch innerhalb 
<l<^'r Fossa cubitalis gesehen, welche durchaus den Bildern bei künstlicher 
Injt?etion der Bindegewobsräume mit Flüssigkeit glichen, 

Sehr bäufig dringen Entzündungen und Eiterungen auf den Ue- 
5*ilyieljeuen Wegen in die Bindegewebsräume vor, nehmen von ihnen Be^sitz 
und machen entsprechende Anschwellungen. In den Bindegewebsrauin des 
radialen Muskelwulstes können so von den Sehnonscheiden der Exten- 
^»ores manns au^sgehende Entzündungen oder Eiterungen eindringen, durch 

ftohÜUer, CbSrurgbcUe Äiiatumte l. Hoft. 1#5 
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Vermittlung dieser Sehiioni^cliciden €veiit. auch solche, welche vom Pland- 
geleiike aus durchlnechen, oder auch solche von entziindlichen Processen am 
Radius nach vorhengem Durchbmch des antereu Blattes der FascieiLscheide. fl 
Elu^iiso können Eiterungen und Entzündungen tiahin vom Rindegewebsraum 
des Brachialis einbrechen, u. s. f. — Entzündungen uml Eiteransamniluügeij 
in dem Spaltraum zwischen den oberflächlichen radialen Muskeln ■ 
und dem Supinator brevis können vom Oberurm }ier längs des Radialis 
eingeführt sein, oder vom Brachialisbindcgewebe, ebendaher auch von durch- 
brechenden Gelenkeiterungen, oder von Erkrankungen des Radiums herrühren, ■ 
oder von der tiefen Streckmuskulatur des Vorderarmes, selbst aus der 
Handgelenksgegend, aus dem IJauni des ulnaren Muskelwidstes, von der 
Cnbitalgrube her fortgeleitet sein, u. s. f. — Die entzündlichen oder eiterigen 
Anschwellungen des Bindegewebsraumes des ulnaren Muskelwulstes 
werden ebenfalls meist von der Gegend der Hund, von fortgeleiteten Sehnen- 
scheidenentzündungen, phlegmonösen Processen, gelegentlich auch von ent* 
ziindliehen Processen am Radius (Ansatzstelle des Pronator), aus der Fossa 
cubiti herrühren. Aber auch die Möglichkeit ihres Ursprunges von einer 
Eiterung des Ellenbogengolenke« oder des Basaltheiles der Ulna, des Epi- 
condylus internus wird man zugehen. Ich beobachtete dies bei einer 
partiellen Nekrose des fnnenrandes der Fossa sigmoidea major neben gleich- 
zeitiger Oelenkeiterung. — Der Bindegewebsraum der Fossa cubiti kann 
in der mannigfaltigston Weise Sitz von entzündlichen oder eiterigen An- 
schwellungen werden. Zunächst können dazu die entsprechenden Er- 
krankungen der kleineu, hier unter der Fascie vorhandenen Lyniphdrüschen 
oder auch die cubitalen Schleim beute! Anlass geben. Dann entstehen 
solche hier zuweilen von kleinen inllcirten Aderlasswunden aus. Meistens 
aber werden Entzündungen und Eiterungen von anderswoher nach dem 
Bindegewebe der Fossa cubiti geleitet. So können sie vom Oberarm her, 
längs der Gelasse und Xerven der inneren Bicepsfurche, aus den übrigen 
Bindegewebsräumen des Oberarmes fortgeleitet sein. Sie können von 
durchgebrocheneu Eiterungen tles Elleubogengelenkes, von subperiostaleu ■ 
Eiterungen in der Umgehung des Ellenb(>genge!enkes, sie können von auf 
dem tiefen Fingerbeuger fortschreitenden [)hegmonösen Processen der Hand 
und des Vorderarmes, von benachbarten Bindegewebsräumen der Ellenbenge 
herrühren, u. s. f. Ebenso wie sich von dem mit sehr lockerem Binde- 
gewehe gefüllten Räume der Fossa cubitalis aus die entzündbclien Processe 
leicht auf allen Communicationswegen ausbreiten, ebenso leicht dringen sie 
von allen Seiten her dahin vor, wahrend Eiteransamndungen aus liegreif- 
lichen Gründen mehr locaMsirte Anschwellungen machen, leberhaupt 
nehmen Entzündungen vermöge der vielen wenn auch oft nur schmalen Ver- 
bindungen zwistilien den einzelnen Bindegewebsräumen leicht eine diffu^ne 
Ausbreitung, machen diffuse Anschw^ellungen. Dann wird man bei der 
Diagnose die Stellung des Vorderarmes, die Bewegungsstörung, ihn Sit« 
der llaiiptanschwellung, der grösseren SclimerzhaÜigkeit, vur allen aber don 
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Ausgangspunlit und eleu Ei]twickliing>igaug, (He Aushroitungsweise der ent- 
zündlichen Anschwollung zu berücksichtigen habcü. 

Jude stärkere Aiilullun^ eines der von uns beschriebenen Bindegewebs- 
räunie wird nothwcudigerwcise mit einem mehr oder minder starken 
Drueke auf die innerhalb des Raumes resp. in den Wandungen befind- 
lichen Gefäss- und Nervenstamme, und demnach mit Oirculations 
Störungen, und mit vSidi merzen verbunden sein. Tluitsäcldich sind 
solche Ei-scheinun^en bei den verschiedenen Formen pathologischer An- 
füllimg zu bemerken. Deutlich und relativ rein treten sie besonders 
bei EntÄÜndungen^ Eiterungen und bei freschwulstentwickluug in den 
Bindegevvelisriiumen hervor. Bei AnfüUuni» des Bindegewebsraumes des 
radialen Muskelwulstes, vorzüglich aber bei der Anfulluno des unter 
jenem gelegenen llindegewebsraumes über dem Supinator brevis werden 
besonders ?^clinier/>en , event, auch leichte Lähraungserscheinungen im Be- 
reiche des N. radialis auftreten, bei der Anfüllung des ulnaren Muiskel- 
wulstes solche im Medianus, ebenso bei der Anlüllüng des Bindegewebes 
der Fossa cul)iti, bei der gleichzeitigen Anfüllung des Bindegewebes zwischen 
der obertläch liehen und tiefen Vorderarmmuskulatur werden s^olche Erschei- 
nungen im Gebiete des Medianus und Ulnaris bemerkbar werden, u. s. f. Die 
Circuiationsstoningen bestehen begreiflicher Weise wesentlich in Stauiings- 
erscheiüungen des venösen Blutabflussos. Sie sind am bedeutendsten bei 
der pathologischen Anfüllung der Fossa cubiti und ilirer ujmiittelbai'en 
Verbind ungs räume, speciell des Raumes zwischen der obertlächJichen und 
liefen Muskulatur des Vorderarmes. Alle die eben genannten Störungen 
von Seiten der Ner^^n und der Circulation können unter Umständen die 
Diagnose sehr wesentlich unterstützen. Sie werden so beispielsweise bei 
diffusen phlegmonösen Anschwellungen auf den Hauptsitz der pathido- 
glichen Anfülhmg hinweisen, u. s. f. Besonders werthvoll kann die Berück- 
HichtigTiug derselben für die Erkennung von Gescbwulstbildungen innerhalli 
lier Bindegewebsräumc werden, wenn dieselben noch keine von aussen 
uufnilligen Form Veränderungen machen. 

Die bei den entzündlit'hen resp, eiterigen Anfüll ungen der Biudegewebs- 
räume der Ellenbeuge notliwendigen hicisionen wird man über dem 
radialen und ulnaren Muskelwulst auf der Höhe der Ansch^vclluug oder an 
den Stellen, an welchen Ftuctuation deutlich nachweisbar ist, ohne be- 
sondere Schwierigkeiten maclien können. Bei den gleichen Processen in 
der Fossa cubiti wird man am besten von der Innenseite her, präpara- 
torisch voi'gehen, nach Blosslegung der Fascie diese vorsi(;htig spalten, 
dann mit der Kornzange erweiteni. Der Bindegewebsraum zwischen den 
uberflächlichen ratbalcn Muskeln und dem Supinator brevis wird am besten 
von der Streckseite her eröffnet. Schneidet man etwa Daumen- bis zwei 
Finger breit nach vorn vom äusseren Rande des Olecranon, etwa zwei und 
einen halben Inigcr f»reit nach abwärts vom Epicondylus externus pariUlel 
der Ulna durch tlie Haut und Muskulatur (zwischen B^xtensor digitorum 
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communis und Extensor manus ulnaris, oder fiesser durch den hiDteren 
Rand des Exteasor digitorum communis), so kann mau in diesen Binde- 
gewebsraum bequem ohne Nebenvorlotzung, tipeciell auch mit Schonung 
das tiefen Radial isa>;tes pjelangeu. !)ie Stelle ist zugleich in Anbetraefit 
der regelmassigen gleichaeitigen starken AnslireituDg der Schwellung resp. 
Anfülking im Bereiche der Streckmuskulatur sehr zweckmässig. Von der 
Elleubeuge aus kann der Bindegewelisraum sclion unter normalen Verhält- 
nissen viel weniger »sicher und viel weniger ohne >i eben Verletzungen der 
radialen Gelasse und des Radialis eröffnet werden, was aus den anatomi- 
schen Verhältnisfien leiclit begreiflich ist. 

8ell>stverstiindlich wird man bei der Ausbreitung des Processes von 
einem Bindegewebsraum in benachbarte Räume auch diese eröffnen, und 
besonders noch die Ausgaogsstelle der Entzündungen und Eiterungen be- 
rücksichtigen und zweckentsprechend behandeln [durch Spaltung der Sehnen- 
scheiden, subperiostaler Eitex'ungen, Entfernung von Sequestern, Drainage 
resp. Resection der vereiterten Gelenke, n. s. f.]'). 

Noch will ich anfügen, dass es zuweilen auch bei abnorm starker Än- 
iülbing der Bindegewebsriiurae dui^ch ergossenes Blut, abgesehen von der 
etwa noth wendigen Unterbindung eines Gefässstammes, auch zur Beseitigung 
eines bedenklichen Druckes und zur Herbeiführung rascherer Heilung zweck- 
mässig sein kann, die festen dockenden AVände unter aseptischen Maass- 
regein zu spalten, das Blut zu entleeren, und den Raum zu dramiren. 

Bei Anfiillung durch Geschwulstma-ssen wird dagegen ein enispannender 
Schnitt in die Wandung kaum einen besonderen Nutzen haben. Hier hat 
man selbstverständlich vielmehr die Geschwulst zu entfernen, sei es durch 
die Exstirpation , sei es durch die Abnahme des Armes. Doch wird man 
für die Exstirpatiou einer Geschwulst im Bindegewebsraume zwischen den 
oberfläcidichen radialen Muskeln und dem Supinator hrevts den Eingangs- 
schnitt an dei'selben Stelle machen können, wie oben angegeben wurde. 
Im üebrigen wird man den bei Geschwnlstexstirpationeu im Allgemeinen 
maassgebenden Regeln zu folgen haben. 



GefSsse u»d Nerven der Elleiihenge, 

§ 125* Ulnarwärts neben dem tendinösen Schenkel der Bicepssehne" 
verläuft auJ" dem Bauche des Muse, brachialis inteinus nach der vom Pro- 
nator teres und Supinator longus begränzten Cubitalgrübo zunächst die 
Art. brach ialis, neben und etwas hinter ihi' die Vena brachialis oder 
falls wie gewöhnlich zwei Venen vorhanden sind, je eine zu den Seiten 
der Arteric — am weitesten ulnarwärts der Medianus. In der Mitte der 
Foäsa cubiti liegt die Arterie mit ihren Venen unter dem Winkel, welchen 



Bezügliclj der operativen Eiuffiiung der Eitermigen in den vom Oberarm in liie 
ElJehbogengegeucl hereinreiclieuden Biudegewebaiüuraen siehe oben § 108. 
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dit> Hauptmasse des aponeurotischen Schenkels und der tendinöse Schenkel 
der Bicepsselujo bihleii. Der apoueurotische Sehenkel kreuxt sieli mit der 
Arterie. Die Arterie ist hier nur von einer diiuneri Seheide umlu'illt. in 
etwas Fettgewebe unter der Aponeurose gelegen. Eben dii, wo die Rieeps- 
sehue .sich um den Radius schlinGjt, findet die Theilung der Arterien in 
die Radialis und IHnaris statt. Die Theilungss teile ist äusserlich nn* 
gefakr zwei bis zwei und einen halben Finger breit unterhalb der beide 
Epicondyien verbindenden Linie in der Mitte zu suchen '). Die Radialis {>etzt 
ungetahr die Riehtungslinie der Art. brachialis fort, indem sie über den Supi- 
nator brevis, dann auf dem An.satztheile des Pronator teres am Radiu« zwischen 
Pronator teres und Supinator longus und weiterhin unter letzterem Muskel 
nach abwärts gellt. Die l:luari.s wendet sich dagegen tiefer und ulnarwärt.s, 
indem sie unter dem Pronator teres hinweg zwischen Flexor digitoriim .sublimiis 
und profund uä^ dann aber zwischen Flexor sublimis und Flexor manu.s ulnaris 
auf dem FJexor digitorum profuudu.s gerade nach abwärtij läuft. Von beiden 
Vorderarmarterien gehen kurz nach ihrem Ursprünge einige Aeste für die 
benachbarte Jluskulatur ab, w^clche rückwärts laufend durch ihr Entzweig- 
ehen mit den Colateralästen der Art. brachialis in Verbindung treten und 
bei der Vei'scldiessun*j der Brachialis in der Ellenbeuge wesentlich den Tol- 
lateralkreislauf %^om Oberarm zum Vorderarm vermitteln können (siehe 
hieröber auch den §127). Die A. recurrens radialis geht wesentlich in 
der Richtung des N. radialis zwischen 8upinator loiigiLs und M. brarhiali.s in 
die Höhe und fliesst oben mit einem dünnen Ausläullsr der Art. lu'acliialis pro- 
funda zusammen. Die Art. recurrens ulnaris läuft unter der vom Epi- 
condylus internus entspringenden Muskulatur theils vor dem Knuchenvor- 
sprunge in die Höhe, theils hinter ihm nach der Streckseite und da entlang 
des N. ulnaris, um hinten mit der Coilateralis ulnaris ioferior und superior 
zu anastomosiren. Etwas tiefer als die Recurrens uluaris geht von der 
Ulnaris die Interossea ab, von deren durch die obere Oetfriung der Mem- 
brana interossea hindurchtretendem äusseren Zweige (Interossea externa) 
ebenfaUs eine Recurrens interossea zu dem Gefässuetz auf der Streck- 
seite des Ellenbogens (retc olecrani) geht, und dadurch sich gleichfalls an 
der Herstellung des CoUateralkrelsIaufes betheitigen kann. Der stärkere 
vordere Zweig der Interossea steigt als Interossea interna zwischen 
Flexor digitorum profundus und Flesor polbcis longus auf der Membrana 
interossea nach abwärts. Dieser letztere Zw-eig wird dadurch noch praktisch 
wichtig, dasö er gewöhnlich die schräg gegen das Ellenbogengelenk ge- 
richteten Arteria e nutritiae für den Radius und die ITlna abgicbt. 
Endlich geht von der Interossea noch gewöhnlich der den Äledianus beglei- 
tende Arterienzweig ab. Diese Art. mediana ist meistens sehr dünn, 
kann aber ausualmisweise, wie ich selber zuweilen fand, die Stärke der Ra- 



^) BezögUch der ausnalimgweiseii hüheren Tlieilun^^ der Arterie siehe §110 
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(TpfÄsse, Xen-PTi, Lymphrlnispn der EJlenbeyge. 
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IT. mcditina ciH' sajimiUK^iieii rinf2:crnstc iih, w<iriio snnsr (^rinrinaiiHTj aus 
dem übereil IlolilliaiidbogcD abgehen. Der Ilohlhatidbogeii feliltc iij diesem 
Falle, die llnaris^ war sehr schwach entwickelt. 

Die Venen bci^leii^n die Arterien meist, in doppelter Ziihl. Diese 
tiefen Vorderarmvenen liegen tiberdien mit der Artorie in einer gemein- 
samen HüUej worauf bei der Unterbindung zu ac'liten ist. Die mehrfach er- 
wähnten Communication der tieferen mit den überdäehlichcn Venen') resp. 
in ihr Regel mit dem Winke! zwLsdien der V, mediana cephalit-a und V. 
mediana basilica, ündet über der Theiking der Bracbialis statt und wie 
schon angegeben durch ein auswärts vom aponeurotlschen Schenkel der 
Hicepssohne liegendes Loch der Vorderarmfascio. 

Der anfiinglich ulnarwurts neben den Gefassen liegende Medianus 
wird oberhalb der Theilungsstolle der Art. brachiaMs vom aponeuroti^cheii 
Schenkel des Rieeps und eben noch vom olieren Rande des Pronator teres 
bedeckt. Dicht unter der Theilungsstelle der Brachialiß kreuzt er die 
Art. ulnares und geht über derselben durch den Pronator teres und dann 
zwischen Flexor digitorum sublimis und profundus in der Mitte des Vorder- 
armes nach abwärts. Noch bevor er den Pronator durchbohrt, giebt er 
mehrere Zweige für den Pronator teres, und an die Flexoren alj. Re- 
ziiglich des N. radialis ist auf das schon oben § 122 Angegebene zn ver- 
weisen. 

Lymphgefässe hegleiten die oberilächlichen und tiefen Venen. Die 
Mehrzahl derselben zieht lätigs der inneren Bicipitalfurche zu den Drüsen 
der Achselhöhle. Ein Lymphgefnss findet man zuweilen längs der V, co- 
phalica. Nur eine kleine Anzahl der Hand- und Vorderarmlymphgefassc 
miindot in die zwei Finger oberhalb des Epicondylus internus gelegene Cu- 
bitaldriise, deren Knt/ümiungen schon oben §111 gedaelit wurde. — Um 
die Theilungsstelle der Ürachialis gelegen, findet mau bisweilen zwei hi» 
drei kleinste Drüschen, welche gelegentlich, im Ganzen jedoch recht selten 
die Äusgangsstelle öiner Eiterung in der Fossa cubitalis abgeben können. 



Die Coitipre»§lon und UaterbiiKltuig' des Brachiolls in der Ellen h«ii^e. 

§ 126. 8o oliorflächlich auch die Art. brachialis in der 
Ellen beuge liegt und so leicht sich auch ihre Pulsationen hier uachweLsen 
lassen, so ist diese Gegend doch aus leicht, begreil'licheu tirnnden bei weitem 
nicht so zweckmässig für die Digitalcompression der Arterie zu ver- 
werthen. wie der Oherarm. 

Sehr leicht wird allerdings durch forcirtc l^eugung die Arterie 
derart zwischen den Muskeln zusammengedrückt, dass der Puls in der 

1) Beicläutig bemerkt will W- ilraiuiL< nur t'tir diese Coinmuii ioati oiis vene die 
Be/.eiclmuiig Vena iriediatia resenirt wissen (S. a. „Topogruphiseh-Jinato mischen Atia.s 
üacli Durchscbüitteu aii gefror^^ueii Cailavtirn'*, Leipzig 1875. S. *200). 
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Rüfltalis vcrsciiwindet. Auch bei forcirtor Strerkniiir kann man ciue Äb- 
i^cliwäcljung und in seltnoivii Fällen ?*o<i;ar m\ Verlösclien ibs Radia!is|)uIsi\H 
constatiren, indem hierbei auj^renscheinlidi die Artt^rie unter fiem apuueu- 
rofehcD Schenkel der Biccpssehne eiüi^eklemmt wird. Aber weiiiigleich 
speciell die furcirte Beugung gut zu einer mninentaneu Blutstillung be- 
nutzt werden kann, so ist jedoch eine langer dauernde Auwendunj^ der- 
Helhen wegen des starken Druckes auf die A'enen und Nerven nicht zu 
pmpfohleu. 

Die Unterbindung der Art. brachiaJis in der Ellen beuge ist 
Ificht von einem Schnitte aus aaszuführen, w^elcher vom Innenrande des 
Bireps (resp, vom Sub'vUs bicipitalis inti^rnus) nnch der Mitte der Flica cubiti 
zwischen beiden Epicumdylen g<'führt. wird. Die Vena mediana bksilica lässt 
sich in der Regel leicht vermei^len, da sie ein wenig ulnarwarts von dorn 
Schnitte abweicid. indem sie nicht genau parallel mit der Arterie i^il>er der 
Fascie liegt, sondern einen spitzen nach oben einwärts olfenen Winkel mit 
ihr bildet. Nach Dnrchtrennung des apoueurotischon Schenkels der Biceps- 
sehne triflt man die Arterio mit einer oder zwei Venen in gemeinsamer 
»Scheide und kann sie nach der Isolirung von diesen Arenen leicht unter- 
binden. 

Ueber die Bediugntigen des CoIIaternlkreiBlaiifes nach di^r Yergc^illeMHnu^ der 
Brachinli» in der Ellentieti^e* 

§ VZl. Nach der Verschliossung der Ilrachialis itt der Ellenbnuge durch 
ic Ligatur oder durch Geschwulstdruck oder irgendwelchen anderen krank- 
haften Process können die oben (§ 12fi) genannten Aeste der Radialis \md 
Ulnaris resp. Interossea duridi ihre Anastomosen mit tlen Collatoralen der 
Rrachialis und mit den Ausläufern der Profunda brachii einen Collatoral- 
kroislauf vermitteln. Der Zahl nach sind derartige Vorbindungsliahnen ja 
auch reichlich genug und sie reichen auch nach den Erfahrungen thutsäch- 
lich gewötmlich vollkommen aus. Doch scheinen nach meinen experimen- 
tellen anatomischen Untersuchungen glidchwohl die Bedingungen fiir flie 
asche Wiederherstellung des Kreislaufes nach dem Verschkis.s der Arterie 
an dieser Stelle nicht allKugünstig /ai sein» Unterband ich die Brachialis 
in der Ellenbeuge, durchschnitt ünterlialb der Unterbindungsstelle und spritzte 
ich dann oberhalb der Profunda Flüssigkeit in die Bracliialis, so dauerte es 
recht lange, clie die Flüssigkeit aus dem olfenen peripheren Brachialisstücke 
(unterhalb der Unterlundnngsstelle) herauskam. Noch etwas länger wälirte 
allerdings dies, wenn auch noch die Prufnnda comprimirfc oder unterbunden 
^Bft'urde; ebenso übrigens wenn der gleiche Versuch Triebt in der Ellenbeuge, son- 
^Hern im unteren Drittel des Olie rar nies an der BrachialLs gemacht wurde, 
^KJieraus ergiebt sich, dajss die Verbindungsbahnen der Recnrrentes mit den 
^^i'oUateralen der Brachialis sicherlich sehr dünn, und relativ wenig, oder 
doch nicht ratsch erweiterungsfähig sind. Ehis^s dieselben sehi" dünne Gefäss- 
ästchen darstellen, zeigt in der That auch die anatomische präparatorische 
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riiirnsurlniüt!:. IHes<^ TJiaUaclieii werden unter normalen 'VerliältnisHen 
für die Unterliindung der Arterien an dieser Stelle gewi^ss in der Hegel 
keine andere Bedeutnng lialien, als da^s sie uns erinnern mögen, alle.s zu 
vermeiden (wie Eimvicklungon etc.), was nach der Unterhindunt/ den Co!la- 
teralkreii^Iauf ersehweren kann; Sie müssen jedoob anderseits auch daran 
denken lassen, dass besoiuler.s bei ausgedehnter blutiger oder entziind- 
licher Intiltration der tiefen Mnskulatur der Ellenheuge nach einem plötz- 
liclien Versehluss der Arteria linicliialis überhaupt in ihrem unteren Ab- 
selnutte, noch mehr bei gleichzeitigem Verschluss der I^rofunthi, ein Colla- 
teralkreislauf leicht zu schw^ach ausfallen oder ganv: luisbleiben kann und 
dass in Folge dessen Gant^^ran der Hand and rles Vorderarmes eintreten 
kann. Es würden Iteilaufig bemerkt in einem solchen Falle unter Umständen 
tiefe entspannende Incisionen anzurathen sein, um die CoUateralbahnon 
vom Drucke zu entlasten* 



Vorletzuiig' der (wefÜHse und Nerven der Elleiibeug'e. Aiieurysmcn. 

§ 138. Schnitt-, Stich-^ Schussvorietzungen der Gefässe und 
Nerven in der Ellen beuge ohne gleichzeitige Verletzung des Gelenkes 
kommen verlialtnissmiissig seiton vor, augenscheinlich weil bei Streithändeln 
im Frieden unwillkürlich zur Abw^elir das Gelenk gebeugt und weil auch 
im Kriege \delmchr die Streckseite cxponirt wird. Dass aber Gefässe wie 
Nerven auch dium noch durch sehnig von der Streckseite herkommende 
Stiche und Schusse verletzt werden können, ergiet^t sich durch einen Blick 
auf die nebenstehenden Aidnldungen Fig. 31 und 32. — Ebenso lÜssl es 
sich leicht vei-stehen, dass auch Schüsse, welche die Weichtheile der Ellen- 
heuge in horizontaler Richtung von rechts nach links uder umgekelut. durch- 
bohren, sow^otd die grossen Gelasse wie den N. radialis und metüanus ohne 
gleichzeitige Verletzung des Gelenke.s trefFen können. 

Bei Schussfracturen des Gelenkes sind die gleichzeitigen Ver- 
letzungen der Getasse und Nerven der Beugeseite theils durch das 
Geschoss, theils durch versprengte Knochensplitter möglich, jedoch aus 
dem schon angegebenen l'mstande im Ganzen gleichfalls nicht sehr hanfig, 
jedenfalls im Vergleich mit den .sehr hauligen Verletzungen des Ellen- 
bogengeienks selten. 

Relativ Öfter mag die Arterie von der Beugeseite aus heim Aderlass 
angestochen worden sein. Aus den engen amitomischen Beziehungeu 
der Arterie zur Vena mediana basilica erklärt es sich leicht, dass beim 
A<lerlass, licsondem wie er früher, nämlich am gestrecklen Arme und mit 
Einstich, ausgeführt wurde gelegentlich ausser der Vene auch die darunter 
liegende Arterie angestochen werden konnte. Eine Nothwendigkeit hierzu 
ist jedoch keineswegs in den anatomischen Veriiältnissen gegeben, da, 
wie schon angeführt, bei der Beugung des Armes im EUenbogengelenko 
der aponeuro tische Schenkel der Bicepssehne die Vene von der Arterie ab- 
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hobt. Abgesehen davon kann mun iiljrigens auch zimachst die Haut über 
der Vene spalten, dann erst diese öfTnim. Man kann aber aneh, um noch 
sicherer zu gehen, die V. mediana cephalica zum Adeilass wühlen. Hat 
man die Aderlas,slDindc nni den Ann angelegt, so kann man die ulierlbicli- 
tichen Venen aiigenscheiolich in Folge ihrer Verbindung mit den tieferen 
Venen Murdi Bewegungen der Hand stärker apschwellen machen. 



Fig. 32^ 





Aus der glcichÄeitigcu Verletzung von V. metUima basilica und Art. 
brachialis kann ein varieöses Aneurysma (resp. Varix aneurysmaticus) 
entstehen. Dasselbe ist erheblich seltener geworden, seitdem der Aderlass 
am Arme ausser Gebrauch gekommen ist. — Dagegen kommen verbal t- 
nissmässig häutig noch Aneurysmen auH nicht direct traumatischen 
Ursachen an der Brachialis in der Ellenbeuge vor, und dürfte hierauf in 
der That die anatomische Lage der Arterie zwischen den Schenkeln der 
Bicepssehne, durch welche sie besonders bei Miinnern mit starken Jliiskel- 
anstrengungen einem oft wechselnden Drucke, bisweilen auch Einklem- 
niTingen ausgesetzt ist, nicht ohne Eintluss sein. — Die durch diese Aneurys- 
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^) Fig. 31. Qiiorsohnitt duroh dtxs linke EllenhogeugeieiLk. TJie Pfeile 
deuten die Rii:htimg an, in welcher die Art. eubitalis resp. die oebeE ihr lieg^enden 
Gefässe oder die Nerven (speciell Radialis imd Medianiw) von der Streckseite her dnrch 
Stiche verletzt werden können. 1. Art. cubitalis. 2. Bicepssehne. 3. Supinator longus. 
4. Nerv, radialis. 5. Brachialis internus. 6. Kxtensor inanns radialis longiis. 7. hig. 
laterale intornum. 8. Am-oimcu« quartus (davor die Gelenkkapsel), il. Trieepsyehne. 
10. Oleeranoü (dalüiiler der Olecrarionschleimbeutel), 11. N. ulnaris (ilavor die gefaltete 
Gelenkkapsel). 12« Ligam. laterale cxternum. Ui. Flexor matiiLs radialis. 14. Norv. 
me<iiaiius. 15. Pronator teres. Ueber der Fascio der Beugeseite die aubcntanen Venen 
und Nerven. (Nach W. Braune.) 

-) Fig. 32. Querschnitt durch dasselbe linke Ellenbogengelenk , ein wenig: tiefer 
e der vorige, in der Höhe des lladiu-skopfchens. Bedeutung der Pfeile und Zahlen 
wie bei Fig^. 31. Vor der gorarle über der Theilungssttelle getroffenen Art. cubitalis 
liegt die Coraraunicationsvene. Zwischen 5 und 15 wird tler Nerv, raedianu« sichtbar. 
16. Flexor digitorum subllnoi«. 17. Flexor manus ulnaris. 20, Extensor maims ulnaris. 
1, Extensor manus radialis brevis. 22. Supinator brevis. 23. Bursa olecraui. Der 
rv. radialis ist liier schon in seine beiden Hauptäste zerfallen. (Nach W. Braune.) 
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nicht üui' auf die Yeuen, soiidei'ji aucli auf deu iMedianus einen Druck 
ausüben kann, welcher entsprechende Erscbeinungen (%'ciu)sc Stauung, 
Schmerzou und event. Lalimun;^ im Bereiche des Medianus) verursacht, 
Ersclieinuiigen, welche ihrerseits aucli l>ei noch geringer Furinveränderung 
der Rilenbeuffe einen diüguostischen Fingerzeig för deu eigentlichen SitzB 
und die Ursachen der Sturunf^en abgeben. 

ÄU8 den anatomisehen Verhältni.^sen, wie aus der gewöhnlichen Hal- 
tung und Stellung des Elleohogengelenkes erklärt e,s sich wohl auch^ dasal 
die Gefasse und Nerven der Ellenbeugc im Allgemeinen selten durch von 
aussen kommende, stumpf einwirkende Ocwalteu verletzt wcrdeu. 
Nur am Radius kann der Radialis relativ leicht bei einem Schlag, StossB 
oder Fall gegen den Knochen go([Uctscbt worden. Um 80 häufiger sind 
aber besendere die Nerven l>ei Fractureu und J/uxationen des Ellen- 
bogengclenkes gleichzeitigen Verletzungen, wenn auch meist geringeren 
Grades ausgesetzt. Verletzungen der Arterie und Venen kamen dabei nur 
in ganz ansnahmsweisen l\-illen zur Beobachtung. Dagegen ist es leicht 
begreiflich, dass die Gefässe nicht selten eine Zerrung im Entstehung8 
momentc der Yorderarmluxation erfahren, und dass sie durch das luxirte 
iiuDierusende besonders bei der Streckung platt gedrückt werden. 

Von den Nerven ist bei den genannten Verletzungen des Ge 
lenkes am meisten exponirt der N. radialis, weil er, wie oben § 12*2 ange- 
geben, dem Radiabibschnitte des Gelenkes und den benachl*arteii Knochen- 
partien in verfiältnissmässig grosser Ausdehnung fast unmittelbar anliegt 
und überdies wenig verschieldich zwischen den Muskeln festgeheftet ist, 
wälireufl der Medianus weiter ab und von lockerem Bindegewebe umgeben 
freier beweglic-h ist und in Folge dessen auch leichter verschoben werden, 
leichter ausweichen kann. Beide Ner\'en können bei der durch Hyper- 
extension entstehenden Vordcr^rmluxation nach hinten gezerrt werden, der 
Radius hei manchen Radiusluxationenj bei der seitlichen Luxation beide 
Vorderarniknochen nach aussen, bei den Fracturen der Eminentia capitata 
bei der entsprechenden Epiphysenfractur, bei derFractui' des Radiushalses, u.s. f. 
verletzt werden ; der Medianus bei der Fractur durch die Trochlea, bei deu 
seitlichen Luxationen nach einwärts, bei den Fracturen des Epicondylus 
internus, u. s. f. Der Medianus wie der Radialis muss ferner regelmässig ■ 
ebenso bei übermässig forcirter Pronation wie bei übermässig forcirterB 
Supination (s. u.) eine Zerrung resp. Quetschung zwischen den Muskeln 
erfahren, welche von entsprechenden fjähmungserscheinungen gefolgt sein 
kann, u. h. f. 
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Haol, SclikMiiilK'uit^t, FawcieM, MiiHkohi und Pferveii, Hlndc^owebsmiKlrn^ituit^ luif 
der Streckseite der Ellenbog'ong'egond. 

§ Vl\K Auf di'T 8tTek,seite ist. die Haut derb: diis rnterh^ütbindtv 
gewphe gestattet (ilier den Knufheiivorspriingon, wo es rcdaiiv kurz ist, 
nur eine geringe Verscliielmng der Haut, ist at>er im Uebrigcr» sclibif, weit- 
maschig, und deshalb auch zu ausgiebigeii oLlematöseu und entzündlichen 
Aüücliwellüiigeu befjihigt. 

Gerade über der Spitze des Oleeranon siddiesst es einen 8ebleim- 
beutel ein, die Bursa oleerani superficialis. Dorselbc, zuweilen nitdir- 
ßchwig, hat unter gewfilinüchen \'erhiiltnisseM im ansgedebnteu Znstanlb^ 
etwa die (irösse einer Imlben Kirsche bis IMlauint) und ist theils wegen 
seiner exponirten Lage, theils wegen seiner anatomiscbeu und pathoiogi- 
schfu Beziehungen j.um Epiphysenknorpel des Ojeeranen (s. u. § 137) sehr 
biiufigen Erkrankungen ausgeselzL Der (d)erlhR'hli(:hc Sitz der Ansc^li wel- 
lung dieser Bursa bei Blutergüssen oder Erkrankungen macht die Erkönnung 
sehr leicht. Allerdings könnten die dilTus^Mi phlegmonösen Entzündungen, 
welche nicht selten von einer acuten Entzündung oder Eiterung dieses 
Seide [nil)eutcls ausgehen, dem Anfänger 7AI einer VerwecLselung mit einer 
das Gclcuk betreibenden Entzündung oder Eiterung Anlass geben, indem 
sich hierbei sehr schnell eine Anschwellung über die ganze Stroekseite nnd 
Ott auch über die Beugegegend luirübor ausbreitet, welche alle Conturen 
des fielenkos ver^viscbt. Aber gerade die,ses nische Verschwinden aller 
Knochenprominenzen spricht von vornherein gegen einen vom (ieleuke aiis- 
^elieiulen Process. Dann lässt auch (h^r llnuptsitz der Flu(diiation und 
des .Schmei'zes auf dem Olecranon selber leiolit ihn richtigen Ausgangs- 
punkt iu einer Vereiterung der Bursa oleerani erkennen. 

Bei der oberiläch beben Lage stösst fuitfirlich auch das operative Ein- 
greifen hier auf gar keine Schwierigkeiten. Hei Eiterungen der Bursa wird 
ieae am besten auf der Glitte des Olecranon in der Längsrichtung ge- 
ialten. 

Nur ausnahmsw^eise linden sich im subcutanen Gewebe über den 

ficoudylen Schleim beutel. Von beiden wdrd relativ häuliger der über 

^hm Epicondylus internus beobachtet. Auch diese Schleimlteutel machen, 

in sie durch einen Flüs.sigkeitderguss ausgedehnt oder iu Folge einer 

nleren Erkrankung vergrössert werden, sehr leicht kenntliche, llachrund- 

iche liucüiirende Anschwellungen über den eutsprechenden Epicondyleu. 

zwei von mu- am Lebenden beobachteten und operirton Fällen von 

lygrom der Bursa epicondyli iuterni hatte die Bui-sa die Grösse einer 

Iben Pflaume erreicht. — Verwechselungen mit Erkrankungen anderer 

le sind wegen des Sitzes der Sch!eirabeiitel kaum möglich, nur bei 

»ununabildungen der Rpicoudylen können Zweifel entstellen. Hierbei will 

übrigens anrügen, dass auch in diesen Schleim beuteln selber zuw^cilen 

iiiraraabildungen sassen. 
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Die vom Oberarm herahsteigeiide Fascic der Streckseite sitzt über 
dem Tricops nicht bloss beiderseits am Ligam. intermusciüare und an 
den rauheD Kuochenkanteu, .sondern aucli an beiden Epicoudylen und 
am Oleci-anon fest und ist hier mit dem Perioste verwachsen. Zwischea« 
Epicoudyltis externus und Olecranoü geht sie über den Anconaeus quartus 
nach abwärts und verschnnlzt erst an dessen äusserem Rande mit der 
Va^erarmfa-scie , welche neben dem hier zunächst liegenden Extensor 
man US ulnaris von einem vom Epicondylus externus schräg nach 
abwärts bis zur Mitte der Ulna ziehenden St^bnenstreifen beginnt. Auf 
der ulnaren Hälfte der Streckseite hängt sie fest niit dem Flexor manuaM 
ulnaris zusammen. Das Bindegewebe unter der Fascie setzt sich hier mit 
dem N. idnaris unter dem Flexor maous ulnaris zwischen diesem und dem 
Flexor digitorum profundus naeh (h^r Yolarseite des Vorderarmes fort (siehe 
auch oben § 105). 

Der Triceps verhüllt mit seiner am Olecra- 
noü angehefteten Sehne und der seitwärts von 
dersidhen liegenden Muskel mfLSse die hintere. Fläche 
des Humerus und die in der hinteren Fovea supra- ^ 
trochiearis gelegene Ausstülpung der Gelenkkapsel, H 
ist mit dieser selber durch kurze Bindegewebs- 
fasern verbunden und verhütet hierdurch bei der 
Streckung die Einklemmung der Kapsel zwischen 
Olecranon und Humerus, In diesem Sinne ver- 
mag er auch besonders noch durch einige direct 
in der Kapsel endende Muskelfasern zu wirken. 

Am Ansätze an der Tuberositas olecrani findet 
sich auf der Knochenspitze aufruheud in der Tri- 
cepssehne und zwar näher ihrem inneren Rande 
ein etwa erbsengrosser Sehleimbeutel [Bursa 
olecrani profunda 0]- Wird dunkel he durch ab- 
norme Anfülhingen vergrössert, so wird er eine 
kleine Anschwellung am Innenrande der Sehne 
nach dem N. ubiaris zu machen. 
Der N. ulnaris läuft neben dem ulnaren Kande des Triceps, dann in 
der Rinne zwischen Olecranon und Epicondylus internus von einer beson- 
deren Scheide umgeben iji lockerem, massig fetthaltigem Bindegewebe. 




') Fig. 33. 4Si'e€ki!eitG des rechten Ellcnfiogengelenkes. Haut Mud 
Fast'ie und Anconaeus quartus entfernt. 1, t^hcraml, 2. Vorderarm. 3. Triceps. 
4. Extenisor dig. communis und Extensor manu^^ ladiaiia hrevis. 5. Supinator brevis« 
6. Flexür inanus uhiari.s. 7, Art. recurrens iuterassea. 8, Art. collaterali« railialis. 
1), Art. recurrens ulnaris. 10. N. ulnaris. U. Epicondylus internus. 12. Gelenk 
zinschen Radios und Eminentia capitata eröffnet (nach Luschka). 

^ Nach Gruber Ist dcrseihe jedoch nicht regelmässig, sondern nur etwa in */j 
der Fälle tiei Erwachsenen vorhanden. 



Die Weichtheile iler Streckseite des EHenbogeas. 
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anfänglich liegt er neben, (knn über der inoersten Partie der Gelenkkapsel; 
pa*»sirt dann, nachdem er in den Anfang des Flexor mauus ulnaris einge- 
treten ist, den über der Spalte zwischen den inneren Seitenrändem der 
Trochleit und der Cavitas siginrudea ulnae befindlichen Kapselabsdinitt, 
welcher vtJi) jenem Muskel Ursprung verdeekt wird. Im Weiteren durchsetzt 
der Nerv den Muskel schräg nach vorn, um auf der Volarseite zwischen 
dem Flexor manus ulnaris und dem Flexor digitorum profundus einwärts 
neben der Art. ulnaris nach abwiirts zu gehen. 
I In Folge der relativ exponirten Lage ist der Ulnaris leicht zwar 
Contusionen ausgesetzt, gegen Schnittverletzungen aber durch die über 
ihn hinausragenden Ränder des Olecranou und Epicondylus externus 
eher geschützt, da solche Verletzungen des Nerven wenigstens an dieser 
Stelle weit seltener vorkommen, als z. B. am unteren Ende des Vorder- 
annes. Dagegen wird der Nerv vermöge seiner nahen Beziehungen zu 
jenem Knochen und zum Gelenke sein* häufig bei Verletzungen und Er- 
kraükungen dieser Theile in ^litleidenschait gezogen. Bei Luxationen kann 
ihr Nerv gedelmt oder gequetscht werden, bei Fracturen dui*cb die Bruch- 
stncke verletzt werden, aber auch durch Callusmassen gedrückt werden. 
Besonders letzteres ist Öfter auch von mir beobachtet worden. Am meisten 
bekannt sind seine Läsionen und consecutiven Lähmungeji bei deu Vorder- 
arniluxationen nach hinten und zur Seite. 

Auch die verhältnissmässig häufigen Seh uss Verletzungen des Ul- 
-ria (nach IL Fischer unter 189 SchiLss Verletzungen von grösseren 
Tvenstämmen der oberen Extremitäten 38 des Ulnaris) scheinen nach den 
vorliegenden Notizen, nach welchen die NervenverletÄungen vorzugsweise 
d Weichtheilschiissen bßobaclitet werden, wesentlich an anderen Stellen 
gerade am Ellenbogen vorgekommen zu .sein. In der Knochenrinne 
durfte der Ulnaris durch einen Schuss wohl in der Regel mir unter gleich- 
zeitiger Verletzung des Knochens oder des Gelenkes verletzt werden. 

Die operative Lösung des Nerven aus Callusmassen begegnet 
»usowonig wie die operative Dehnung des Nerven besonderen anatomi- 
schen Schwierigkeiten. Die Dehnung des Ulnaris kann besonders leicht 
oberhalb des Epicondylus internus ausgeführt werden. 

Der Anconaeus quartus schliesst sich radialwärts zwischen Olecranon 
and Epicondylus externus unmittelbar an den Triccps an. Er deckt eine 
verhältnissmäs^'ig breite Partie der Kapsel zwischen Radius und Olecranon 
und ist mit dieser durch lockeres Bindegewebe verbunden, in welchem bis- 
weilen ein Schleimbeutel liegt. Dieses Bindegewebe steht tlurch Vermitt- 
lung von Gefasszweigen der Art. recurrens interossea nach oben mit dem 
Bindegewebe unter dem Triceps. nach vorn oberhalb der Membrana in- 
terossea mit dem der Fossa cubiti, sowie mit der Scheide des Exten so r 
iiius ulnaris in Verbindung, und können z. B. Entzündungen auf diesen 
^egen auch unter den Anconaeus quartus geleitet werden. 

Nach vorn reihen sich ao den Aucüuaeus die Ursprünge des Extensor 
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iTianus uluaris, Extonsor dij^fiti tjuinti, Extt^Hsör di^^ntorum commiini«, Extensor 
iiiüDUs radialis brevis. Diese Muskeln eiitspriQgeii sämmtlich vom Epicori- 
dylus extenius, der Extensor (Jigiti quiiiti erst unter A'ermittluug eines ■ 
8t?hnciduind(ds, dieser, Extensor mamis ulnaris und Extensor digitorum ^ 
communis aber auch von den Fascieiiblattern, welche sie seheidenartig ab- 
schlies,seu. Ausserdem haften al>er diese Muskebi aueli siinimtlicb der seit- 
licben Kapselpartie über dem Itumeroradialjjjelenke an, Verniömm dieser^ 
Beziehungen können sie hei den Veriet5ioni(en des Gelenkes nud des Epi- 1 
condylus Läsionen und Störungen in ilirer Function erfahren. Solchen sind 
sie vorzugsweise bei der Fraetnr des Epieondyhis extenius und der Enii- 
neotia ausgesetzt; können übrigens hierbei aui:h disb>eirend auf das Bruch- 
stück einwirken. Bei den Luxationen sind sie jedoch, falls nicht der Epi- 
condylus dabei aldiricht, deshalb woniger gefährdet, weil die äussere seit-Ä 
liehe Kapselwand und besonders auch da.s jiussore Beitenband eine grosse™ 
Festigkeit besitzt und im Allgemeinen speciell der Radius weit eher nach 
voni oder liinten, als gerade nach aussen aus dem Gelenke tritt (s, u.). 




^era 



b* Elleubogengelenk. 

Die Skelettheile. 

§ 130. Das eubitale Gelenk ende des Humerus entwickelt sich 
aus einer Abplattung des Schaftes von vorn nach hinten unter »^fieiclizeitige 
Verbreiterung von innen nach aussen. Zugleich ist der Knochen ein wenig] 
nach vorn gekrümmt. Die scharfe Innere Kante ist nach unten otwi 
ausgeschweift und endet in dem steilen, spitzen Höcker des Epicondylus 
internus. Die äussere Kante endet unten in dem weit (lächeren Höcker 
des EpicondyluxS externus. Der überknorpelto Gelenktheil des cubitalen 
Humerusendes, der eigentliche Condylus huraeri ist unter resp. zwischeiJ 
beiden Epicondylen so angebracht, dass unter dem Epicondylus externus™ 
ohne erheblichen Abstand die die Form eines Kugelsegnientes darbietende 
Eminentia capitata sitzt, während <liR neben ihr liegende llolilrolle der 
Trochlea sich mit ibretn scharlcn Innenrande bei Erwadisenen last Ins zu 
eiiiem Centimetcr hoch von der Basis des Epicondylus internus abheb 
Diese scharfe Trochleakante ist von der Spitze des Epicondylus interiii 
bis zu *2,5 Ctm. entfernt, w-a,s ebenso in der bedeutenden Prominenz dos 
Epicondylus internus, wie in der starken Erhebung der inneren TroLddea- 
kante begründet ist. Von der Eminentia capitata setzt sich dagegen di< 
Trochlea nur durch einen niederen First ab. 

Schon aus diesem Umstände würde sicli die verhältnissraässig grösser« 
Häufigkeit der Vorderarmluxationon nach aussen gegenüber denjenigen nach 
innen erklären. Umgekehrt ist schon wegen seiner grösseren Hol 
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eiitwicklung und stärkeren seitliclieii Ilervorrapung der innere Epicondylus 
läufiger Lsolirten Fracturen ausgüsot7.t, wki der ifussert^ 

Auf der Vordi^riläche des Huinerus liefiuden sicli zwei grubige Ein- 
nkungeu, eine tiefere über der Troclilea Hir die Aufnalime des Pro- 
;sus coronoideus, eine seichtere iilior der Emiiientia für den bei excessiver 
Beugung hier anstosvsenden Rand des Capitulam radii, auf der Hinteriliiche 
nur eine grosse, tiefe, fast dreiseilige Grube über der Trocldea, welclie für 
die Aufnahme dos Olecrajion in der StrcTkiing bestirarat ist (siehe unten 
Fig. 34 a. u. b). 

Mit der Eminetitia eapitata artieulirt die tellerförmige Grubo 

Radiusküpfühen, mit der Trüclilea die zwischeu dem Processus 

»roüoideus und Olecranon beiindli(die Gelenkgrube der Ulna, Fossa 

sigmoidea. An dem äusseren Rande der letzteren befindet sieh 

ie concave sichelförmige Gelenk iiäche — sinus lunatus — für die Ro- 

rtionsbewegungen des Radiusköpfeheus. Quer durch ilie Mitte der grossen 

issa sigmoidea zieht, zuweilen in der Form einer seichleu RLime« eiu 

lorpelfreier Streifen, welcher nach C. Hueter') erst im Laufe der Zeit 

aus einem Knorpels<diwuüde in Folge des mangelhaften (resp. nieht überall 

ganz genauen) Coutactes zwischen der Gelenkfläehe der Ulna und der 

Trocdilea hervorgeht, — Ausserdem zeigt die Gelenkgrube der Ulna einen 

tieichten von der Mitte der Olecranonspitze zur Mitte der Spitze des Kronen- 

jatzes reichenden First, zu dessen beiden Seiten die Gelenkgrnbe und zwar 

lehr nach aussen, abfiilU. Diese Gestaltung der Gelenkiläche der Fossa 

signioidea ulnae macht es erklärlich, da-ss unter Umständen bei einem 

Falle auf chus Olecranon dieses Gelenkende der Ulna wie ein Keil die 

rochlea resp. das untere Humeruseude auseinandersprengen kaini (T-frac~ 

ren). Die Spitzen des Olecranon wie des Kronen lbrt.satzes sind etwa» 

ih einwärts gekrümmt. Der Olecranonhöcker ist relativ breit, geht 

i8ch in die Spitze über. Diese bricht in Folge dessen nicht leicht für 

sich ab. lläuüger ist dagegen der aussen fülühare breite Olecranonhöcker 

Brüchen ausgesetzt, da beim Fall auf den Ellenbogen die Gewalt zunjiclist 

liuf diesen breiten Knochenvorsprung einwirkt. Das freie Ende des 

Kronen fortsatzes ist relativ lang und dünn, ragt überdies frei in ilen 

Geleakrauin nnd vermag bei eutspreclienden Gewalteinwirkungen keinen 

groHsen ^Viderstand zn leisten (s. u,). Die Basis des Fvronenlbrtsatzes liat 

^etwa die Form einer vierseitigen Pyramide, welche mit ihrer Basaltläche 

lern Schafte der Ulna breit aulsitzt. Nach vorn abw^ärts laufen zwei 

noclienlirste, welche dem Brachial is zum Ansätze, und theilweise dem 

Mm Fingerheuger zum Ursprung dienen, convergirend zur Tuberositas 

lüae. Unter derselben verjüngt sich der Schaft der Ulua zu der dem 

1^ orderanntheile des Knochens chafakterlstischen Form. 



') Sieh« speeioll C. Iluüter's Klinik dtir (iö!t«nkkraiikheJkMi. 2, AuH. l,i>ipzig 
I^'7, Aussei deui seine fiühertii Ail>eiteii in Viiiha\v\s Archiv lid. 28 S. 255. 



192 



Die Skelettheile des Ellenl">ageDge]enkea. 



Das Uariiuskopfchen (siehe Fif:?, BO) sitzt wie ein Stocklviiopf auf dt^m 
diinneo riadiuHhalso, überragt dejisolboo mit seinem Weiten überknürpelteu , 
Rande, weJcher mit dem 8iniis lunatus uliiae artiiulirt. Dieser iiberknor-M 
pelte Rand stellt eine bei Kindern fast ebene, bei Erwindisenon leiclit aus- 
gelioblte llalin dar, welrbe <las Köpfchen umkreist. Der Rantl ist übrigens 
nicht überall gleich hoch, sondern hat eine breiteste, in der Ruhelage resp. ■ 
in mittlerer Proiiation trerade auf dem Sinus lunatus aufruhende Partie^ 
vuo welcher aus er sich allmiihlich verschmälert bis au einer bei mittlerer 
Pronation in der Ruhelage des Armes gerade nach vorn sehenden nie- 
drigsten Stelle. J>ieser Theil des Radiusköpfchen erhebt sicli zugleich 
etwas stärker über den Hals hinaus. Der Rand der tellerförmigen Grube 
ist selten ganz plan, sondern steigt gewöhnlich hinten aussen ein wenig an. ■ 
Die Grube selber ist tiefer bei Erwachsenen wie bei Kindern, iibrigens von 
sehr verschiedener Tiefe und Grösse auch bei Individuen derselben Alters- 
kJassen, Je kräftiger da,s Jndivddiium ist, um so breiter und um so mehr 
findet man im Allgemeintm das Radiusküpfchen ausgeprägt. 'Dass die Gestal- 
tung des Radiusköpfchen und besomlers seine Grösse re.sp, Kleinheit (im Ver- _ 
hältniss zum Ringbaud) nicht ohne Einfluss auf die Uäuligkeit der Racüus-H 
luxation Ist, werden wir unten nachweisen. — Der Radiushals, welcher 
entwicklungsgeschichtlich als das obere Ende der Diaphyse anzusehen ist, 
welches überdies nach hinten aussen hoher hinaufreicht, zeigt ebenfalls sehr 
verschiedene Form^ und auch eine wechselnde Stellung zum Köpfchen, nach 
Alter und Geschlecht. ^^ Bei Kindern fast gestrecltt, bildet er bei Er- ^ 
wachsenen mit dem Schafte einen bei gewöhnlicher Ruhelage des Armes | 
nach vorn offenen WinkeL Entsprechend der Spitze dieses Winkels springt 
die ovale^ der Ricepssehne zum Ansatz dienende Tuberositas radii her- 
vor. Diese ist in der gewöhnlichen Ruhelage nach hinten, bei starker 
Pronation nach aussen, am Ende der Supination nach einwärts gerichtet. 
Unter dieser Vorwölbung hat der Schaft des Radius eine ähnliche Form 
wie der Schaft, der ülna. 

Bei jüngeren Intlividuen, besonders aber bei Kindern, sind die Höcker, 
Voi;sprünge, Kanten und Furchen der OelenkendeUj der Knochen und der 
Geleokllächen des Ellenbogengelenkes weniger scharf ausgeprägt wie bei kräl* 
tigen Erwachsenen. Schon aus diesem Grunde sind die Gelenke jüngerer 
Individuen relativ leichter sowohl zu Luxationen überhaupt, wie zu seit- 
lichen Verschiebungen insbesondere disponirt'). Da aber ausserdem zu* 
gleich die Epiphyseuknorpelscheiben (bezüglich derselben siehe § 136) nicht 
bloss eine geringere Festigkeit der Gelenkenden, sondern auch eine grössere 
Disposition zu Erkrankungen derselbeu bedingen, so lässt schon das ana- 
tomische Verhalten der Skclettheile vorau.ssetzen, das*s dieses Gelenk relativ 
häufig gerade bei Kindern und jüngeren Individuen Ver- 
letzungen und Erkrankungen ausgesetzt sein wird. 



I 



') SitMit* unlctj in den betreffeudeu Paragraphen dm Näbere. 
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Die Kapsel oiid der Binacnraaiti des Ellenbogeng'elenices« 

§ ISL Wesentlich die RegraiiziingslinieD des Gelenklicihleii- 
.umes am Knochen hat der Chirurg im Sinne, wenn er von den 
apselgränzen spricht. Diese BegninzuDg.slinicn des Gelenkhöhlenraume« 
füllen uii^efäiir mit den Ansatzstellen der übrÖsen Kapsel iles Ellenbogeu- 
geleokes an den Skelettheilen zusammen und werden deshalb von uns auch 
hiernach beschrieben, decken sich jedoch, wie ich besonders hervorhebe, 
nicht überall genau mit der äusseren Conturlinie der fibrösen KapseL 
Aber die Kenntnisi> dieser Begriinzungslinien, welche auch ich im P'olgen- 
den gelegentlich „Kapselgränzen" nennen werde, ist für den Chirurgen 
wichtiger, als die genaue Keuniriiss der äusseren Conturlinie der librösen 
Kapsel. Sie ist von grosser praktischer Wichtigkeit, theils bezüglich der 
richtigen JSeurthcilung nnd I'uterscheidung vieler am (leleoke selber oder 
in seiner i^ähe am Knochen vürkommenden Verletzungen und Erkraukuugen, 
theils besonders auch bezüglich der sicheren Ausführung von operativen 
Eingriffen in der unmittelbaren Umgebung des Gelenkes, speciell der KapseL 
Man nmss wissen, wo sieh unter gewöhnUchen Verhältnissen der Gelenk- 
höhlenrdum an der Ober HS che der Skelcttheile begränzt, wie weit die 
Kapsel reicht. Die Ivapselgränzen» welche ich im Folgenden gelie, beziehen 
sich auf Bestimmungen, welche ich nach zahlreichen eigenen Untersuchungen 
des Gelenkhöhlenraumes gemacht habe. 

Auf der Reugeseite des Humerusendes (vergl. Fig. 34a) geht die 



Fig. 34a'), 



Fig. 34b. 





Öhröse Kapsel des Ellenbogengelenkes einwärts vom Seitenrande der Trochlea 
und auswärts von der Eminentia capitata oberhalb des Knorpelsaumes mit 



') Fig, 34. Gränzlinieii der Gelenkkapsel re$p. ihrer Hühle; a. auf der 
^ "Klerflttche, b. auf dei- HiiiUifläohe des linken Humerus. (Halbschematiscb 
ab«r flÄcli der Untersuchung /ahheicher Präparate von mir bestimuntO 

Slhüllgr, cbinirjib^jbe Aiiatoiiil«! 1, UBfU 13 
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einer ungefähr spitzbogeiit'iiniiigeii Begränzuiigslinie lier Höhlo bis über ciie 
Fovea supratrochlearis anterior in die Hohe. Bei Erwachsenen reicht die 
Kapselgränze somit bis etwa diiumen' bis zweiJingerbrtnt oberhaU^ der 
l)eide Epicoiidylen verldndendtjn Linie in die Höhe. Seitlich setzt siie sich 
unterhalb der Basis der Epicondylen au, so dass also die innere TrochJea- 
kantc ebenso wie die Eminentia capitata vullständig von der Kapsel um- 
schlossen i.st. Hinten setzt sie sich nur oberhalb der Trochlea in einer 
«tark gekrüomiten BogeuJinie über der Fovea supratrocMearLs posterior au, 
über der Eminentia capitata folgt j^ie dagegen von der Seite her nach hinteu 
dem Knorpel rande. Sie reicht liinten bis zu zwei Finger breit über der 
beide Epicondylen verbindenden Linie in die Höhe. Demnach bleiben der 
hinten über der Eminentia capitata gelegene Abschnitt des 
Kjiochens, ebenso wie die beiden Epicondylen und die sich daran an- 
.schliessenden Seitenpartien (Kanten) des Knochens ausserhalb der Ge- 
lenkkapsel liegen. — An den Vorderarmkiioclien setzt sich die Kapsel 
vorn ein wenig unterhalb der Spitze des Proc, coronoideus an diesen an, 
schliesst diese selber also in den Gelenkraum ein. Sie folgt dann nach 
aussen und hinten dem inneren Knorpelrande der Fossa sigmoidea ulnae 
bis zum Olecranon. An der Spitze des Olecranon und auf der Radialseite 
desselben reicht die Kapselinsertion ein w^enig über den Knorpelrand liinaus. 
Am Radius reicht die Kapsolgränzo seitlich und hinten bis gut zwei Finger 
breit nach abwärts vom Epicondylus externus. Die Kapsel setzt sich rings- 
um 0,0 — ^1 Ctm. unterhalb des ßadiiLsköpichens ani Halse au; zwischen 
Radiusköpfchen und Ulna ist sie dagegen am unteren Rande des Sinus 
lunatus, resp. an der dem Capitulum zugewendeten Gelenkfläche der 
Ulna angeheftet. Während somit die hintere betastbare Partie des Ole- 
cranon ausserhalb des Gelcnkraumes liegt, betindet sich das gleichfalls 
fühlbare Capitulum radii sammt dem grössten Theile des Radiushalses im 
Bereiche des Gelenkraumes. 

Weit grösser als der Bereich der Kapselgranzen ist die Ausbreitungsgebiet 
der Synovialis innerhalb des Gelenkes. Die Synovialis folgt nämlich 
nicht bloss den Kapselgränzen resp. dem Ansätze der tibröseu Kapsel, son- 
dern schlägt sich auch auf die intraarticularen Knochenflächeu 
und überzieht dieselben bis zu den Knorpehändern. So ist sowohl die 
vordere wie die hintere Supratrochleagrube mit Syno™lis ausgekleidet, 
ebenso das Collum radii und ein schmaler Streifen neben tleni radialen 
Rande der Foasa sigmoidea und an der Olecranonspitze, die Spitze des 
Processus coronoideus und ein schmaler Kuochensaum an der inneren Kante 
der Trochlea. Demnach bildet also die Synovialis, indem sie sich von 
der fibrösen Kapselttäche auf den Knochen schlägt, „Taschen" über den 
Überknorpel ten Gel enkth eilen, von welchen am tiefsten sind die über die 
beiden Supratrochleargruben, aber auch die unterhalb des Radiusköpfchen, 
besonders vorn und hinten zwischen Radius und Ulna ausgeprägt erscheinen. 
In diesen weiten Taschen können sich zuweilen abgesprengte Knorpel- 



Synovialis. Tasrhen, Falten. FesHgkpit und Weite der Kapsel. 
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oder Knochenstütke („Gelenknuiusc") aufhalten, welche heijonders bei ihrer 
Verschiebung oder Einklemmung zwlscheo tien GGlenktlächeu leicht Störungeu 
machen. Gerade an den Umsch hinstellen der Synovialis von der hhrösen 
Kapsel auf den Kintchen linden sich in dem subsynoviakn Bindegewebe 
oft Fettträubchen, zuweilen auch kleine Falten- und Zottenbildungeu. 
welche Lieblingssitze entzündlicher Anschwellung und pathologischer Ge- 
webswucherungen sind. Dieselben pflegen bei einiger Ausdehnung stets 
Bewegungsstörungen und Reibiingsgeräusche (weicheres oder härteres 
Knirschen) zu veranlassen, und können nicht bloss dadurch, soudern zu- 
weilen auch durch die Betastung an den leicht zugänglichen uild ober- 
flächlicher liegenden Stellen der Kapsel (welche oben S. 140 angegeben 
sind) von aussen nachgewiesen werden. 

In gleicher ^\"eise hebt sich gegenüber dem Randsaume des Capitulum 
radii eine halbmondförmige Falte von der Synovialis ab, welche besonders 
stark bei Kindern entwickelt ist, später gewöhnlich bis auf einen schwachen 
Rest oder gänzlich schwindet. Von ihr kann he* den skrophulösen Gelenk- 
processeu der Kinder eine pannöse Wucherung resp, Granulationswucherung 
ausgehen, welche sich zwischen RadiusköpIVht^n u!kI Eminentia capit. 
schiebt. 

Bei Kindern und jüngeren Frauen ist die Kapsel relativ leichter zer- 
rei^slich als bei erwachsenen Mäunern. Hei alten Leuten ist sie relativ 
straffer, weniger ausdehnungsfähig. Doch wechselt die Stärke und Festig- 
keit der Kapsel aucli erheblich bei Individuen derselben Altersklassen, 

Die Kapsel ist am weitesten und zuglci(*h verhältnissmässig dünn 
über beiden Supratrochleargruben, wo sie den relativ grossen Excursions- 
bewegungen des ulnaren Gelenktheiles freien Spielraum zu gewähren hat. 
Die Muskehij weicht^ mit der Kapsel verwachsen sind, vorn der Brachialis, 
hinten der Triceps, verhindern, tlass «lie Kapsel bei den Bewegungen 
zwischen den knöchernen Gelenktheilen eingeklemmt wird. Indem sich hei 
der Beugung der llracliialis contrahirtj wird somit hierbei die Kapsel ober- 
halb der in die vordere Supratrochleargrube eintretenden Spitze des Proc. 
coronoideus eingefaltet, während hinten die Kapsel sich über der hinteren 
Supratrochleargrube straff sptinnt. Aehnlich wirkt hinten bei der Streckung 
der Triceps- Auasei'dem Ist auch der hintere, nur vom Anconaeus quartus 
bedeckte Kapselabschnitt zwischen Radius und Tllea relativ weit. Während 
dieser von aussen leicht zugänglich ist, ist die vordere zsvischen Radius 
und dem unteren Rand des Sinus lunatus ulnae gelegene SynovialaiLsstül- 
piing ganz verstetdvt in tler Tiefe der Fossa cubitalis. Die seitlicheu Par- 
tien der Kapsel sintl auf der Aiissenseite über dem Radiusköpfchen relativ 
weit, innen aber sehr kurz, werden übrigens abgesehen von den sie um- 
lagernden, zum Theil mit der Kapsel verwachsenen Muskeln vor allen 
Dingen durch che sehr starken Seitenbau der straff gehalten. Da.s Lig. 
laterale internum geht von der Basi.s des Epicondylus internu-s aus und 
inserirt sich fächerförmig ausgebreitet nach vorn am inneren Rande der 
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Fossa sigmoidea uiul au der Basis des Processus coronoideu.s. Das voi 
Epicondyliis externas komuienile FJg. laterale ^extenlum geht dicht unter- 
halb des Capitulum radii in das sogen. Lig. annulare über, welches sich 
vor und Iiititer dorn Sinus lunatus ao der Tina anheftet und dadurch das 
Capituluni gegen letztere fixirt. — lieide Knochen sind ausserdem durcli 
das starke vom Processus roronoideus ulnae und den darüber Hegenden 
Kapsel Partien zur Tuberositas radii gehende Tilg, cubito radiale verbunden. 
Durch diese Bänder werden die entsprechenden Abschnitte der Kapsel be- 
sonders fest und widerstandsfähig gemacht. \Ve i taus der festeste Theil der 
gesammten Gelenklcapsel scheint nach meinen Versuchen bei Erwachsenen 
derjenige zu sein, welcher den Bundapparat über der äusseren Seite des 
Gelenkes, das äussere Seitenband und Ringband in sich fasst. Bei Kindern 
liat dagegen auch dieser äussere Bandapparat keine grössere Festigkeit, wie 
der innere. ^* Diese Bänder machen seitliche Verschiebungen und Abduc- 
tions- resp. Adductionsbewegungen der Knochen im Gelenke unmöglich, Sie 
gestatten nur Charnierbowegungen zwischen den \'orderarniknochen und dem 
Humerus und Rotationsbewegungen des Capitukim radii im Sirms lunatus. 
Und auch diese ausführbaren Bewegungen vormögen sie mehr weniger zu 
beschränken ^). Sie stehen in besonderen Beziehungen zu gewissen Frac- 
turen und Luxationen, auf welche weiter unten noch eingegangen wer- 
den wird. 



* 



Die Gelenknerven. 

§ 132. Die Gelenknerven des Ellenbogengelenkes kommen 
{nach N. Rüdinger) für die ulnare Hälfte vorn vom Medianus, hinten 
vom Ulnaris, für die radiale Plälfte vorn in mehreren Aesten vom Ra- 
(Ualis, ausserdem vorn noch vom Medianuszweige des Pronator teres, hinten 
vom Radialis, ausserdem aber auch zum Theil noch vom Ulnaris. Demnach 
ist die radiale Hälfte des Gelenkes weit reichlicher nut Nerven versorgt 
wie die ulnare. Entsprechend unseren schon oben § 78, S. 89 angedeuteten 
Anschauungen ober die Beziehungen der Gclenknerven zu den Contractureu 
resp. Lähmungen bestimmter Muskeln hei Gelenkentzündungen und \'er- 
letzungen würden hier besonders Störungen der Pronatoren und Supma- 
tiiren, sowie des Triceps resp. Brachialis zu erwarten sein. Da die Gelenk- 
nerven speciell mit den diesen Muskeln zugehörigen Nervenästen im Zu- 
sammenhange sind. Aus den anatomischen Verhältnissen würde es sich 
erklären, wenn relativ ausgebreitete Störungen bei vorwiegender oder eujs- 
schliesslicher Erkrankung der radialen Partie des Gelenkes zu beobachten 
wären. Auch die Schmerzen bei Verletzmigen nnd Entzündungen des Ge- 
lenkes werden wesentlich in die Nervenhahnen ausstrahlen, welche mit dem 
Sitze der Verletzung in Verbindung stehen. 

Alle tUese Dinge haben bei den Clilrurgen bislang so gut wie keine Be- 



*) So specit'li die Proualiuii inid yiipÜKttiou. Siehe darüljer das Nfiliere uuten. 
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aclitimg gefuaden. Dach hoffe ich. dass meine theils aus der anatomischen 
Betrachtimgi theils aus der praktisehen Beobachtung dieser Beziehungen an 
anderen Gelenken abgeleiteten Bemerkungen auch liier zur weiteren Ver- 
folgung meiner An^schauungen anregen. 



FlUsHigkpit^atirUlluiig de» EUetibojyrengrelenkes. 

Wird das EUoDbogen- 



§133 

gelenk mit Fh'issigkeit angefüllt, 
so werden stets die weitesten Par- 
tien der Kapsel aiifgetriebeo. Das 
Gelenk stellt sich mit zunehmen- 
der Spannung der Kapsel auf der 
Beugeseite des Geleukes allmählich 
iii Beugung, bis es bei stärkster 
Füllung in einem stumpfen, dem 

Rechten nahekommenden 
Winkel steht. Zugleich stellt 
sich bei der prallen Kiilkiug der 
Kapsel der Vorderarm in halbe 
Pronation. In (Heser SteMiuig 
wird das Gelenk fixirt und ist 
bei stärkster Fidking besonders 
Streckung und Beugung nicht aus- 
zuführen. Leicht hisst sieh durch 
Haut und Weichtheile die prall- 
gespannte Kapsel fühlen, aber 
ebenso auch durch d<is Auge er- 
kennen. Man sieht dann [vergl. 
Fig. 35]^) eine starke, rekttiv scharf 
begränzte Anschwellung zu beiden 
Seiten der Tricepssehne, welche 
«ich auch bei^lerseits am Olecranon 
nach abwärts, sowie radial wärts 



Flg. 30'). 




*) Fig. 35. Massig starke Talg- 
iüjection des linken ElJenbugeu- 
?elenkes (von der Leiclie eines E.or- 
inal gebauten Erwachsenen). 

*) Die AliVnldung ist absichtlich 
flicht von einem Präparate mit excessiver 
Atifüllnng gegeben, sondern nnr von 
ehiem mit mittlrer Anfüllung, um die 

ForrnTerändearagen zu zeigenj wie sie Meii häutigeren bei pathologischen Auf üHuugen 
am bellenden cji t.spreclit?n. 
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Über das Radiuskopfchen hinweg fortsetzt, hau Tricepseride ist selber 
durch die gefüllte Kapsel vum Hiimeriis nU und nach hioteii vorgedrängt. 
Ebenso bemerkt man auf der lieiigeseite des Goleukt^s eine entsprechende 
Vorwülbung der deckenden Weirhtheile. War zur Injeetioii erstarrende 
Flüssigkeit (flüssiger Leim oder Talg) benutzt, und hernach das Gelenk 
freipräparirt (siehe Fig. 30), so sieht man, dass die Kapsel rings um das 

Fig36 0. 




Gelenk herum durch höckerige Wülste (zuweilen hernienartig) aufgetrieben 
ist, und zwar entsprechend ihrer natürlichen Ausdehnung besonders stark 
in den vorderen und hinteren Partien, weniger unter den Seitenbändern. 
Teber dem Radiuskepfchen liegt eine ringförmige Vorwölbung^ welche nach 
vorn in die vordere starke Auftreibung^ nach hinten in die radialwärt^ vom 
Olecranon liegende Anschwellung übergeht. Vorn drängt sich eine Vor- 
wölbung zwischen dem äusseren Rande des Brachialis und dorn Supioator 
longus empor, imd hebt den Nerv, radialis mit in die Höhe. Der tiefe 
Ast des Nerven biegt genau unterhalb der ringförmigen Vorwölbung der 
Kapsel über dem Radialgelenke nach der Dorsalseite um. Eine andere 
stärkere Vorwölbung liegt unter dem inneren Rande des Brachialis, über 
dem Processus eoronoideus und der inneren Trochleakante. Sie drängt 
sich neben dem Pronator liervor. Gerade über diese Vorwölbung lüuft der 
Medianus. Die Vorwölbung über der hinteren Radialluilfte des Gelenkes 
zwischen Epicondylus extcrnns, t'apitulum radii und dem äusseren Rande 
des Olecranon und der Ulria winl fast vollständig überlagert v^im Anconaeus 
quartus. Auf der hinteren llnarhälfte des Gelenkes ist die Kapsel vorwöl- 
bung zwischen dem Eptcondylns internus und inneren Rande des Olecranon 



') Fig. 36. lojeitiitii eines rcchlcii ElleiibogeTigelenkfis mit cr.stuirtijileu Massen. 
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iler urirl etwas iiiedrit^er. als auf der Radialseite. Der Nervus uliiaris 
liegt in einer Rißne zwisiiheit dieser fiiiiteren Kapsel vorwölbuug und der- 
jenigen, wekhe sich vorn liber der idnaron lläirte des Geleoles. specieH 
über dem Proc. eorrtnoideus Ijoliridet. ['nter den Heiteiibänderri ist, wie 
leicht erklärJioh, nur eine massige Anfüilung zu bemerken. Die Auftreibung 
der Kapsel über der hinteren Supratrochleargrnbe ragt, beiderseits über die 
Trircpssehne heraus und xwar stärker über den äusseren Rand, entsprechend 
der grösseren Breite der hit^^r liegenden Kapselpartie. Gewöhnlich lindet 
sich auf der hinteren Kapsel vorwölbung auch noch entüprechend der auf 
ihr liegenden Tricepssohne eine längsverlaufende grubige Einsetikung, 
Regelmässig werden bei starker Kapselanfiilkmg auch die Gelenkenden im 
Hunieroradialgelenke ein wenig (1 — 2 Millijnoter) von einander abgedrängt 
durch zwisehengelagerte !njeettonsma,sse, weit weniger die Ulrm. 

Die Vorw ölbungeu , welche man bei der künstlichen lujection des Ge- 
lenkes erhält, .sind sehr verschieden ausgesprochen, bald noch stärker, wie 
eben nach eigenen Präparaten beschrieben, so dass sie unlormliche AVülste 
darstellen, bald wonigor, wie auch beispielsweise in der obigen Abbildung 
(Fig. 35). Augenscheinlich besitzt eben die Kapsel auch unter relativ 
gleichen normalen Verhidtnissen nicht nur eine verschiedene Capacität, 
sondern auch eine sehr verschiedene Dehnbarkeit, resp. Ausdehnungs- 
fähigkeit. 

Am Lebenden erreicht die Anfülhnig der Gelenkkapsel (durch blutige, 
seröse^ eiterige Ergnsse) weitaus in der grössten Mehrzahl der Fälle nicht 
anuäherud die Höhe, wie durch künstliche Injectiön an der Leiche. Dem- 
|ent8prechend sind auch die Ei-Mcheinungen zwar ähnliche, jedoch nicht 
genau die gleichen. In der Ruhe ist die Beugestcllnng des Ellenbogen- 
Gelenkes meist nur ein wenig starker wie normal, die mittlere Pronations- 
Stellung des Vorderarmes unverändert. Die Bewegungen sind in der grossen 
Mehrzahl der Fälle nicht aufgehoben. Bei chronischen Ergüssen sind die 
activen wie die passiven Hewegungen möglich, aber in ihrer Excursions- 
ipeite je nach dem verschiedoaen Grade der Kapselfiillung eingeschränkt. 
Wenn, wie häufig bei blutigen, entÄÜndlichen, eiterigen Ergüssen die activeu 
ßew<^gungen aufgehoben sind, kann man in der grössten MehrÄahl der 
Fälle noch passive Bewegungen ausführen. Jedoch sind dieselben ebenso 
i^ ihrer Excursionsweite eingeschränkt, und zwar Beuge- und Streck- 
l>^wegung, wie Pronatioji und Supination. Diese Einschränkung häng! 
'•'^Hgens in diesen Fällen nicht ausschliesslich von dem Grade der Kapsel- 
*panuimg ab, sondern, wde begreiflich, auch von dem Grade der Schmerz* 
'^'^hjgkeit, von der Ausdelirumg der Verletzung und der krankhaften 
^efiinderungen an der K^ipsel und au den knöchernen Gelenkenden, mit 
^^Ichen blutige, acut entzündliche und eiterige Ergüsse ja regelmässig ver- 
"^fiJen zu sein p liegen. 

Weiterhin sind au<"h die von aussen sichtbaren und fühlbaren Vor- 
^Ölbungen nicht so beträchtlich und hart^ wie bei künstlicher Injectiou. Sie 
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siiid jedoch immerhiu deutlich genug und an den gleichen Stelleu wie oben 
angegeben, nachzuweisen. Sie treten überdies in allen Fällen bei be- 
stimmten Bewegungen und Stellungen des Gelenkes an den schon 
früher bezciidineten Stellen (§§ 117 — 119) sowohl auf der Beugeseite wie 
besonders auf der St reksei te, wo die Kapsel nur von einer dünnen decken- 
den Lage verhüllt wird, deutlicher her%'or. Es ist 4ann nicht schwer, selbst 
geringere Anfülluugen der Kapsel nicht bloss mit dem untersuchenden 
Finger, sondern auch durch das Auge an den charakterisiischen Anschwel- 
lungen zu erkennen. Stellt man ein solches Gelenk, soweit es möglich ist, 
in Streckung, so treten die Kapselvorwölbiingen besonders auf der Hinter- 
seite des Gelenkes als finille Wülste hervor. Unter ihnen verschwindet 
auch das Radiusköpfchen, Wii-d das Gelenk aus der Streckung allmählich 
in Beugestellung übergeführt, so wird liinten die Kapselanschwellung unter 
dem Triceps undeutlicher and tritt nun das Radiuskopfchen wieder sichtbar 
hervor. Dagegen sind in der Beugestellung die vorn gelegenen Kapsel- 
abschnitto stärker gewölbt, so dass z. B. auch über der inneren Trochlea- 
kante Fluctuation zu fühlen ist. 

In den meisten Füllen bei mittlerer Füllung sind am Lebenden 
die Forniveränderungen aber schon in einer mittleren Beugestellung 
des Gelenkes deutlich sichtbar ähnlich, wie es die obige Abbildung 
(Fig, 35) von einer mittleren Anfülhmg an der Leiche zeigt, — Man sieht 
dann das Tricepsonde durch eine halbovale oder rundliche Anschwellung 
abgehoben. Zu beiden Seiten der Tricepssehne treten stärkere IVülste her- 
vor, und über denselben ist auch deutlich Fluctuation zu fühlen. Beider- 
seits geht die Anschwellung auch an den Seiten des Olecranon pach ab- 
wärts. Radialwärts geht die Anschwellung zwischen Olecranon und Epi- 
condylus externus, welcher liihlbar und sichtbar bleibt, in die hinten über 
dem Radialabschnitte des Gelenkes unter dem Anconaeus quartus gelegene 
Anschwelhmg und setzt sich ebenso unmittelbar in die über dem Capitulum 
radü fort. Diesem letzteren entlang läuft quer unterhalb des Epicondylus 
externus eine schmale, fingerbreite Anschwellung von hinten innen nach 
aussen vorn, um sich unter dem Supinatorwulste zu verlieren. Auch auf 
der Ulnarseite setzt sich die Ansclnvollung unter der Tricepssehne am 
Innenrunde des Olecranon zwischen diesem und dem Epicondylus internus 
ein kurzes Stück fort, entsprechend der hinteren und seitlichen Kapsel- 
partie, über welcher der Ulnaris liegt. Auch an allen diesen Stellen ist 
Fluctuation nachzuweisen. — Auf der Beugeseite kann man entsprechende 
Vorwölbungen der Kapsel am Lebentlen nicht immer dentlicb sehen; viel 
häufiger dagegen mehr weniger deutlich fühlen, bcsündei*s wenn man zu- 
gleich den Ann ein wenig beugen lässt. Mau kann dann an den schon 
genannten Stellen über dem Proc. coronoideus und der inneren Trochlea- 
kante etwa daumenbreit bis zwei Finger breit vom Epicondylus internus, 
sowie auswärts ynn der Bicepssehne zwischen dieser und dem Supinator 
die Vorwölbung der Kapsel und auch Fluctuation fühlen. 
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Die l)edeutPUiie.sten Ka[j.^i^Jiirifülltuigoii w^nlon bimn Lof>eürlcti düvch 
I chroniJiChe seröse Ergüsse erzcuf^t. In einem von mir beobachteten und 
behandelten Falle von (.dirofiischem Hydrops den Ellenbogong(deukes waren 

Isowohl auf der Ik'Ugeseite wie auf der Btreckseite ganz enorme unl'örm- 
liche Wülste und Anschwellungen zu wehen, viel stärker als es jemals 
, bei forcirter Injectum der Leiche beobachtet wurde. Man konnte hier be- 
I sondei-s auch über der inneren Trochleakante eine formlich hernienartige Aus- 
breitung der Kapsel constatireu, welche sich in der Foi'ni eines hylbkugeligeQ 
^P^ackes zwischen Pronator und Brachiaüs empor drängte. Aber auch in 
I diesem Falle von ausnahrasweiser starker AnfüUung der (relenkkapsel waren 
(1 die Bewegungen nicht ganz aufgehoben, sondern augenscheinlich in 
I Folge j^össerer Nachgiebigkeit der Kapsel noch relativ frei. — Sehr starke 
Anfüllungen können auch sehr rasch auftretende acute seröse Ei-güsse, 
starke Blutergüsse und Eiteransammlungen machen. Doch sind bei 
diesen die Erscheinungen keineswegs immer in voller Reiulieit zu beob- 
achten, indem sie nicht selten mit einer theils blutigen, theils entzünd- 
lichen oder eiterigen Infiltration auch der umgebenden Weichtheile ver- 
bunden sind. Immerhin wird eine sorgfältige Untersuchung auch dann 
noch den Gelenkerguss feststellen können. 

Ebenso lassen sich unter Herücksichtigung der betreif enden Angaben, 
ie der allgemeinen Bemerkungen in §§ 118 un<l 119 Gelenkergüsse un- 
schwer von den Anschwellungen innerhalb der Weichtheilorgane, wie des 
kelettes unterscheiden (siehe auch §§ 123 und 124). 

Bezüglich der Ausführung der in manchen Fällen von GeleukergiLsscn 
notbw endigen Drainage des Gelenkes siehe unten. 



Darcfibmcbstellen bei G«]cnk«iteriing'en» Diagno^tlBcheB. 

§ 134. Erfolgt bei (jelenkeiterungen ein Durchbruch » so findet er in 
der Regel an der unter dem Triceps gelegenen sehr dünnen Kapsel- 
partie statt. Der Eiter kann dann unter dem Muskel dem ganzen Oberarm 
entlang laufen und eine entsprechende Anschwellung machen. Oder der 
purchbruch erlulgt vurn in der unter dem Brachialis gelegenen Kapsel- 
[{mrtie. Der Eiter dringt auch hier initer dem Muskel zunäclwt wesentlich 
aia Oberarm iu die Höhe. Er kann dann seitlich unter den Rändern des 
Muskels an den Durchtrittfsstellen vun tiefiiss- und A'ervenzvveigen in die 
hiödegewebsraume des Oberarmes eintreten. Oder er bricht in die Binde- 
gewebsräume der Ellenbeuge ein (siehe §§ 123 und 124) und unterwühlt 
80 die Weichtheilorgane des Vorderarmes. Auch die Eitermassen, welche 
Unter dem Triceps aus dem Gelenke durchgebrochen sind, können entlang 
^^* K. ulnaris nach dem Vorderarm gelangen. Dann entsteht schliesslich 
fiuie diffuse vom Gelenke nach aufwärts und abwärts ziehende Auächvvellung, 
Jö welcher fast alle Conturen verschwinden. — An anderen Stellen scheint 
uer Durchbrnch der Kapsel seltener stattzulinden. Doch int ein solcher 
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zuweilen iiotfi an der Aussaekuni^ der Kapsel zwisclieji Rndius unrl 
Ulnu büübaditct worden. In diesem Falle dringt der Eiter tlieils auf theils 
unter dem Flexor digitorum profund lus in der Tiefe des Vorderarmes nach 
tibwiirts. Er kann aber auch seitwiiits miler der Supiuatorscheide in den 
Rindegewcbsraiuii zwischen den oberlläcdiliehcn radialen xMn.skeln und dem 
Supinator brevis eintreten und von da aus dessen Communicationswegen 
unter der Streckrausiiulatur nach abwärts fof^ren, so dass hier also eine 
entsprechende Anschwellung unter den radialen Muskeln und längs der 
Streckseitö des Vorderarmes etc. entsteht (siehe § 123). — Ebenso kann 
er über dem Processu^s coronoideus dicht vor dem Lig. laterale in- 
tern um aus der Kapsel brechen und unter der Muskulatur der UInai*soite 
nach abwärts laufen. — Ausserdem findet üuw'eilen ein Durchbruch durch 
die Kapsel unterhalb des Radiusköpfchen statt. — Halt sich hierbei 
der Eiter zunächst unter dem »Supinator brevis, dann beol>achtet man eine 
den Radius unterhalb des Capitulum cylindrisch umgebende Anschwellung. 
Meist gelangt hier der Eiter bald in den über dem Supinator brevis liegen- 
den Bindegew^ebsraum , und unter die Streckmuskulatur oder in dem die 
Gela^sG begleitenden Bindegewebe durch die Oeffnung oberhalb der Mem- 
brana interossea nach der Tiefe der Fossa cubiti und im Vorderarme nach 
abwärts. Geht die Eiterung mit mehr w^eniger bedeutender Lockerung oder 
Lösung der fibrösen Kapsel und dos Bandapparates einher, w^io es that- 
sächlich öfter der FaU ist, so kann der Eiter ebenso gelegentlich auch 
a n jeder anderen Stell e durchbrech e n . 

Bei den weit über den Bereich des Gelenkes liinausgehenden An- 
schwellungen, welche nicht selten nach Kapseldurchbruchen bei Gelenk- 
eiterungen beobachtet w^erden, kann es schwer sein, die Quelle der 
Eiterung richtig zu erkennen. Man wird hier neben den Ergel»nissen 
der localen Untersuchung besonders den Entwicklungsgang der Er- 
scheinungen zu beachten haben. Anderweitige phlegmonöse und 
eiterige Processe der EllenbogengegentL welche eine gleiche AiLsdehnung 
erlangen und eine ähnliche diffuse Anschwellung machen, sind in der Regel 
entweder von der Hand und dem Vorderarm (von Sehnenscheiden- 
citerungcn etc.) her oder vom Oberarm her (siebe oben den 1 »et reifenden §) 
in die Ellenbogengegend fortgeleitet. Sie werden überdies auch gewiss an 
ihren Änsgangsstellen noch die entsprochenden Veränderungen erkennen lassen, 
welche an jenen Stellen bei den durchbrechenden Gelenkeiterungen fehlen. Bei 
den von den Weichtheilen der Ellenbogengegend ausgehenden, zuweilen äusser- 
lich sehr ähnlichen Processen kann man dagegen wie z, B. bei den seltenen 
in loco entstandenen phlegmonösen Processen oder Fiymphdrüseneiterungen 
der Ellenbeuge oder bei den von einer Vereiterung der Bursa olccrani aus- 
gehenden diffusen phlegmonösen Processen sehr leicht dircct nachweisen, 
dass der Sitz der Hauptanschwellung und Fluctuation sich an anderen 
Stellen, nicht aber im Gelenke befindet, dnss überhaupt das Gelenk selber 
frei ist. Bei subperiostalen Eiterungen um Uumerus lieschränkt sich die 



i 



I 

I 
I 



L^ 




Zur ilifferenlielh^'M I'iagiiostilt 1«i'i dnnhUrochenini rirOenlieitennig-en. 



20?l 



m 



in der Regel sehr starke Imrfo Iriiiltniliuü auf den Olterarm. I)ki Ellea- 
bogengegend kann allerdings eljeusa beträcliHicIi angeschwollen sein; aber 
das Gelenk ist frei zn eii^^eiseii. Reiht sich dagegen, wie es besonders bei 
der .sogen, acuten infeetiösen Osteomyebtii^ vorknninien kann, die Gelenk- 
terung nnd der ÜniThlirncli derselheo an die eiterige Lfj,su]jg de-s Perio-stes 
p, an die Kiiodienerk rankung an, so wird sich dies awh hier leicht aus 
der Äxifeinanderfolge der Erscheinungen erkennen lassen. 

Bei einer durchgebrochenen Gelenkeiternng wird mau immer noch am 
Gelenke selber Verminderungen wahrnelimen käunen, welche die-ses als 
die Ausgangsstelle der eiterigen Infiltration der Umgebungen erkennen 
lassen. Man kann entweder Fliictuation über der Kapsel, oder Kapsel- 
verdickung, oder Crepiüition an den voiu Knorpel entblössten Gelenkenden 
bei leichten voi-siclitigen passiven Bewegungen, oder hei directem f>rucke 
auf die Gelenkspalten fühlen. I\Iaassgebend ist auch der Grad der Be- 
wegungsstörung resp. Bewogungsheramung, welcher bei allen übrigen Weich- 
theUprocesseD, welche analoge Schwellungen machen, nicht der gleiche ist, 
die loeale 8chmerzhaftigkeit bei Druck und Bewegnngen, u. s. f. Bei 
sorgfältiger Beachtung der hier nur berührten wichtigsten Punkte wird es 
gewiss auch dem IJuge übten möglich sein, eine richtige Diagnose zu stellen. 
Eine richtige Diagnose ist aber Im diesen durchgebrochenen Gelenk- 
eiterungen deshalb von so wesentlicher Bedeutung, weil der operative 
Eingriff ein vvesenllich anderer ist, als /,. B. etwa l)ei den üusserlich äiiii' 
lieben, von Weichtbeilorgenen ausgehenden Processen. Bei durcidjrechen- 
den Gelenkeiterungen wird in dei' Kegel die Resection erforderlich sein (s. u.). 



Yeränderuni.'-eii bei uiiderwf^itjg'eii ürkninliUTigeii iles Oelenkes und der beiiaeh- 
barteu SkelettJieile. Operatives. 

§ 1S5. Auch manche chronisch entzündliche Erkrankungen des Ge- 
lenkes, welche eine diffuse Verdickung der Kapsel durch Granulations- 
gewebe oder durch Zottenbildung oder durcii entzündliche Infiltration zur 
Folge haben, kürinen wenngleich geringere, so doch ähnliche Formver- 
ändenmgen machen wie eine massige Änfüllung des Gelenkes mit Flüssig- 
^t?it. Man kann (huin an allen zugänglichen Stellen die Anschwellung 
s^heij, öder doch sicher ilurch die Betastung nachweisen. 

Bei deu sogenannten graiiulireuden Gelenkentzündungen, spe- 
well bei den skrophulosen. kann man überdies ni<dit selten constatiren, dass^ 
^<^üa der Process voji dem (ielenke aus sich auf die Umgebung fortsetzt, 
oieselben Wege durch die Kapsel hindui'ch eingeschlagen werden, wie 
^*>n (lurcbbrechenden Eiterungen. An diesen ölten (§ 134) schon bezeich- 
iietoa Stellen schliesst sich die Synovialis mehrfach so unmittelbar an das 
lockere, an Saftkaniden und LjTnphgeh'issen reiche Biiuiegewebe an. dass 
& EntÄÜmkuig ohne Schwierigkeit von der Synovialis in da,s Bindegewef>e 
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drini^^t und diesem entlang wandert. Indem sich dann die Entzündung 
gewölmlieb zonficLst in diesem Bindegewebe resp. in dem betreflfenden 
Bindegewebsrauni festj^etzt, kann dann auch hier eine diesem Räume ent- 
.spreehende Anschwellung entstehen, welche jedoch wegen der begleitendem 
Inliltratioü der Wandungen mehr diffus, nicht so scharf begräazt erscheint. 
So kann man es beispielsweise unter dem Triceps beobachten. Bei vor- 
zugsweise auf dasRadiuskopfchen oder auf das Radialgelenk beschränkter tuber- 
kulöser resp. skrophulö.ser Gelenkentzündung habe ich zuweilen eine relativ gut 
umschriebene Anschwellung um den Radius, ähnlich derjenigen nach Eiter- 
durchbruch unterhalb des Radiusköpfchen (siehe § 134) gesehen. Die 
skrophiilöse Entzündung w^ar hier durch die dünne Sjiiovialtasche unter 
dem hig. anuulare im Umkreise des Radiushalses in das unter dem Supi- 
nator brevis befindli(die Bindegewebe, oder auch schon in den Bindegewebs- 
raum zwischen dem Supiuator tirem und den oberflächlichen radialen 
Muskeln eingedrungen. Die .skrophulöaen Granulationen durchsetzen das' 
lockere Bindegewebe, blähen den Spaltraum auf und machen aussen eine 
auf den oberen Thcil des Radius beschränkte Anschwell img, u. s. f. 

Der Vorgang der Blndegewehs-Anfüllung resp. -Infiltration vollzieht sich 
naturgemäss bei diesen Geleukprocessen viel langsamer als bei einer durch- 
brechenden Gelenkeiterung; aber die Wege, auf welchen die skrophulöse 
Wucherung und dann ebenso die skrophulöse Eiterung vorscbreitet, sind 
im Wesentlichen dieselben. — Ei*schien es geboten, darauf hinzuweisen, 
dass auch die Ausbreitung der skrophulösen Gelenkprocesse \iclfach an die 
genannten auatumischen Bahnen gebunden ist^ so wollen wir doch hier 
noch ganz besonders hervorheben, dass die Entzündimg bei diesea 
skrophulöaen Gelcnkleiden ausserdem aber auch unabhängig von den 
besprochenen Bahnen mehr oder weniger direct nach aussen vordringen 
kann und in der That sehr häufig auf directen Wegen durch die umgeben- 
den Gew^ehe wandert , was eben in dem besonderen Character dieser- Er- 
krankung bedingt ist. 

Hat der skrophulöse Process das ganze Gelenk ei-griffen, so ist meist 
auch eine thlffuse Infiltration der gesammten umgebenden Weichtheile vor- 
handen, und gehen dann die Conturen des Gelenkes gewöhnlich in einer 
gleichmassigen dick spindelförmigen Anschwellung unter, welche aber^ 
eben durch ihre Form characteristisch ist für die hochgradigen skrophulösea 
Gelenkprocesse des Ellenbogengelenkes mit ausgel>reiteter lutiltration der 
W^eichtheile. Sie tritt umsomehr hervor, je mehr gleichzeitig die benach- 
barten Weichtheile atrophirt sind. 

Zottenbildungen an der Innenfläche der Kapsel lassen sieh gar 
nicht selten besonders auf der radialen Hälfte des Gelenkes auf der Dorsal 
Seite ziemlich deutlich durcbliihlen. Stets aber sind die durch diesi 
verursachten Reibegeräuscbc mit ^grosser Deutlichkeit bei den Bewegungen, 
wahrzunehmen. 

Auch andere chronische und acute entzündliche Erkrankungen' 
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der Synovialis mit geriugereii WM'iiiidtuuus^cti lassen .sich durdi die directe 
Untersuchung leicht erkenueu. 

Noch leichter ist dias möglich bei den mit Veränderungen der 
Skelettheile einher^jehcnden Gelenk erkriuikungen. So vermag mau 
besonders früh am Radiuskö pichen, dann aber mehr weniger deutlich an 
aOen von aussen für den Finger zugangigen Knorpel rändern die durch 
Arthritis deformans gesetzten harten Auftreibungen und Wucherungen direct 
Dachzuweisen. Dieselben sind zuweilen so bedeutend, dass sie, wie be- 
sonders aui Radiusköpfchen, schon zu sehen sind. — Viel mehr wie die 
eben genannte Gelenkcutziindung ündern die skrophuhisen resp. tuberku- 
lösen Processe an den kjiörhernen Gelenktheilen die äussere Erscheinung 
derselben, indem sie, wie bei anderen Gelenken, auch hier wesentlich im 
Bereiche der Epiphysenknorpel Äuftreibungen und Anschwellungen machen 
(s. u.). Sie beeinflussen übrigens auch sehr früh die tlewegiingeu, und zwar 
nicht blosH durch die gesetzten mechanischen Störungen an den Geleuk- 
theiien, sondern augenscheinlich auch durch eine frühe Parese der umgeben- 
den Muskeln, besonders derjenigen Muskeln, deren Nerven mit den Gelenk- 
nerveu in anatomischer Beziehung stehen (siehe § 132). Man kann zu- 
weilen aus diesen Störungen (Parese einzelner ^hiskein) einen 8chluss aut 
eine beginnende Erkrankung des Gelenkes macheTi. Dies fand ich übrigens 
hin und wieder auch bei anderen Gelenkprocessen. 

Ebenso %'erhältnissmässig leicht wie diese sind auch die durch andere 
Erkrankungen des Gelenkes wie basonders auch die durch selbstständige 
Erkrankungen der Knochen selber, als z.B. durch Periostitis, Osteo- 
myelitis^ Gummabildungen. Geschwülste bedingten, zuweilen recht beträcht- 
lichen Veränderungen der Gelenkenden zu erkennen und zu diagnosticiren. 
Bei letzteren kann aber die Entscheidung, ob die Gelenkhöhle selber 
schon an dem Erkrankungsproces.se Thei! nimmt oder ob sie noch voll- 
kommen frei ist, mitunter den ganzen Scharfsinn eines Chirurgen auf 
eine harte Probe stellen. Man wird sich aber auch hier wesentlich an die 
schon früher gegebenen allgemeinen Regeln über die vergleichende Unter- 
suchung des Gelenkes an den relativ freiesten und am leichtesten zugäng- 
lichen Stellen und über die Prüfung der Bewegungen zu halten haben. 

Die leichte Zugänglichkeit des Gelenkes setzt der Behandlung dieser 
verschiedenen Gelenkleiden von chirurgisch anatomischer Seite aiLs 
im Allgemeinen keine besonderen Schwierigkeiten entgegen. Nur w^enu es 
sich darum handelt, gegen solclie Processe an den knöchernen Gelfenk- 
<?nden» welche noch ausserhalb der Gelenkhöhle sitzen uder vermuthet 
Werden, operativ vorzugehen, wird man mit besonderer Vorsicht die 
Ol ranzen der Kapsel zu respectiren haben. Wenn dieselben auch 
durch die Erkrankungsproccsse am Knochen mancherlei Verschiebung er- 
l&iirea können, so dar! man doch im Allgemeinen daran festhalten, dass 
•''ie gewiss eher eine Verkleinerung, eine Einschränkung ihrer normalen Aus- 
.«iehüung, als eine Vergrösserung erleiden. Man darf sich deshalb sehr wohl 
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bei den nperativen Eingriffen an tlic ubcö aiigegelieiif'n iioruialeji K 
gränzen (§ 131) Intlteu. Tnd wenn auch nach unseren heutigen Er- 
falirungen in der antiseptischen Behandlung die gelegöntliclie Eröffnung 
der Kapsel bei einer Operation in der Nähe nicht ohne Weiteres üble 
F^dgen hat, su wird mau doeh in solchen Fällen die nöthigen Einsclinitte 
ausserhalb des Bereiches der Kapselgränzen, und zwar im AIIge-B 
meinen zweckmässig über den seitlichen Partieß der knöchernen Gelenkenden 
machen, und dann mit möglichster Schonung der Kapsel gegen den 
Erkrank ungsheerd am Knochen vordringen, sei as um einen periostitischen 
AUscess zu entleeren oder einen ostenrayelitischen Heerd zu eröftnen, sei 
es um einen tuljerkulösen Heerd oder einen (iummiknoten auszukratzen, 
sei es um einen Tumor auszuschälen, u. s. f. Würde man sich hierbei 
davon überzeugen, dass auch da.s Gelenk schon mit in den Bereich der 
Erkrankung hereingezogen ist, so würdou natürlich weitere, je nach den 
Verhältnissen verschiedene operative Eingriffe erforderlich sein, wie die 
Drainage, Resection, Amputation (bezüglich dieser siehe unten). Eine sichfl 
bei den vorhcrgenannten EingritTen ereignende blosse Eröffnung der Kapsel ™ 
bei sonst gesundem Gelenke kann unter einem streng antiseptischem Ver- 
bände auch ohne weitere Eingriffe heilen, bedarf aber in jedem Falle einer 
ganz besonders vorsichtigen und einsichtigen Hehandlnng, da jed^er beschäf* 
tigte Chirurg weiss, dass eine Gelenkhöhleneröffuung unter den genannten 
Yerbältnissen immerhin leicht eine Gelenkentzündung zur Folge haben kann 
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Die Epiphj»enknorp ei sehet ben des Ellenbogrengelenkei^ und Uu-e Beziehungen 2tt 
Erkranlfungeii und Verletzungen des Gelenkes and der 8ehleiDtboiiteI« 

§ VM. Sieht man sich flie Epiphysenknorpelscheibe des cnbifalen 
Humerusendes auf verschiedenen Knochendurchschnitten bei jugendliclien 
Individuen an, so kann man bemerken, dass dieselbe derart durch dasfl 
cubitale Humernsende gelegt ist, dass der grössere Bereich derselben ganz ^ 
in den Kaum der Gelenkhöhle hineinfällt, dass ihre Ränder nur an den ^ 
Seitenthcilen und hinten über der Eminontia capitata aiLsserhalb derfl 
Kapsel liegen. Innen liegt die Epiphysenlinie resp. der Fngenknorpolrand 
unterhalb der Basis des Epicondylus internus, welcher mittelst einer be- ^ 
sonderen Knorpelscheibe am Humernsende sitzt; aussen geht der Randfl 
des Fugenknorpels ungefähr durch die Prominenz des Epicondylus externns 
(siehe Fig. 37). Auch der Höcker des Epicondylus externus hat seine eigene 
kleine Fugenknorpelscheibe, welche aber relativ früh (im achten Jahre) 
mit dem Epiphysenknochen der Eminentia capitata verschmilzt. Auch die 
Trochlea und Eminentia capitata haben ursprünglich getrennte Knochen- ^ 
kerne. Sic sind noch bis etwa zum 13. Jahre durch eine ilünne niedere f 
Knorpellage von einander geschieden, welche von »ler Epiphysenknorpel- 
scheibe gerade da zum Geleukknorpel hmabsteigL wo die sattelförmige 
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rochleagriibe ihre tiefste Stelle liat, so dass siili also dm die Eminentia 

ipitata iimfassende Epiphystastürk i^iber die Mittellinie bis in dea 

ereicli der TrochI<^>a erstreckt (.siehe Fig. 37). Nach dem IH. Jahre 

"»chwindet in der Regel die.se tretiiieude Kiiür[je].SLdüüht. Aber auch dann 

bleibt diese Stelle des luinraehr gemeinsamen Epiphysenstiickes niedrig, dass 

hier leicht eine Trennung erfolgen kann (.s. u.). Die Veraclimolzung der ge- 

sammten Epiphyse mit der Diaphyse ereignet sich gewöhnlich im IG. oder 

17-, die Verschmelzung des Epicondylus internus gewöhnlich zuletzt, im 

18. Lebensjahre. Doch kommt, wie aucli schon Uffelmann, welchem diese 

tOgaben entnommen sind, hervorgeltoben hat, und iidi bestätigen kann^ 

ielfach eine .spatere Verschmelzung vor. So sind auch auf dem hier ab- 

jbildeten Durchschnitte durch das Ellenbogengelenk: eines 19jährigen 

amies (siehe Fig. 37) die meisten Epiphysenkuorpelscheiben noch vor- 

tnden. 

Atu Kadius^ bei welrhem die etwas nach oben gewölbte Epiphyseo- 

lorpelscheibo entsprechend dem unteren Randsaiim des Capitulum durcdi 

[eses gelegt ist, fällt dieselbe mit ihrem ganzen l'rafauge in den Bereich der 

Gelenkhöhle (siehe Fig. 37). An der IJIna entwickelt sich die obere Epi- 

physo von zwei nebeneinander liegenden Knochenkenien aus, welche im 

L6. Jahre mit einander verschmelzen. Die Epiphyse stellt dann eine ge- 

folbte Platte dar, welche schräg auf dem den grösseren Abschnitt der 

denkfläche tragenden Diaphysenende liegt, und von diesem scUier durch 

ine wellenförmig gekrümmte Knorpelscheibe getrennt wird. Diese Epi- 

physenknorpelscheibe (siehe Fig. 38) läuft unterhalb des Olecranon von 

Muten unten nach oben vorn bis zur Fossa sigmoidea, so dass also ihr 

vorderer Rand in den Bereich der Gelenkhühle fällt, ihr hinterer ausserhalb 

derselben bleibt, übrigens unter dem oberllächlicheij Schlcimbeutel des 

Ulecranon liegt. 

In Folge dieser anatomischen Beziehungen können demnach am cu- 
bitalen Humerusende ebenso wie au der rina im Bereiche des 
fugpuknorpels liegende Entzündungsheerde leicht das Gelenk selber 
IQ Mitleidenschaft ziehen. Aber sie sind anderseits, wenn sie in einiger 
lintlWnung vom Geleiikknorpel beginnen, bequem von aussen zugänglich, 
ata Humerus von beiden Seiten uiul hinten über der Eminentia capitata, 
öQ der Ulua von der Hintertläche des Olecranon. Sie können hier ohne 
E'^yffnung der Gelenkhöhle beseitigt werden, und kann dadurch, 
^*?mi sie frühzeitig genug entdeckt wurden, unter ümstän<len das Gelenk 
fä^lbtir dauernd vor einer Entzündung geschützt bleiben, welche im andern 
l'allo gewöhnlich von dem ursprünglichen Ileerde aus auf das Gelenk fort- 
Etechreiten pflegt, und dann meist die Resection nothwendig macht. Da- 
-pn sin d ilie in der R a d i y s e p i p h y s e sitzenden Eutzündungsheerde ohne 
WnuDg des Gelenkes nicht in Angriff zu nehmen. Sie werden regel- 
niüssig früh auf das Gelenk selber übergreifen. Nur wenn ein Heerd unter 
*'♦'!' Epiphysenknorpelscheibe des Radius, also im Radiushalse sitzt, wird er 
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sich gewöhnlich ohne Eröffnung das Gelenkes von aussen her entfernen 
Ja.s,seD. Solche Entziindungsheerde, welche vorwiegend skrophulösen resp. 
tuberculösen Ursprunges sind, kommen übrigens nur verhältDis.smässig selten 

F%. 37)». 



e£m 




Fig.38>). 




am Radius, viel häufiger am cubitalen Gelenkende des Humerus und am 
häufigsten an der Ulna vor, ein Häufigkeit verhiUtni.ss, auf welches 
neben anderen Momenten (wie die Dicke der Epiphyse) gewiiis auch die 



^) Fig. 37. Frontalschnitt durch das gestreckte rechte Ellenbogen- 
gelenk eineis löjahrigeü Mannes, Vordere Schnittflat he. (Nach von BruDn I.e. 
Taf. IL 5.). oL Oleeranonapitze. eem. Epiphyse dos Epicondylus uiterniis. eetn Epi- 
pbyse der Trochlea (nur scheinbar aus zwei Knochenkemen bestohend). ecl. Epiphyse 
des Epicondylus extenms schon knöchern Terschraolzen mit der Epiphyse der Eminentia 
capitata eeh. x. noch abnorm dickes knorpliges Zwischenstück zwischen Trochlea 
und Eminentia capitata, welches in der Regel schon früher schwiiidöt (siehe oben), 
ecr. Epiphyse des Radiusktlpfchen- a. und b. Durchschnitte der Kapselausstülpung 
nnter dem Capitulum radii. Man sieht, dass die Synovialis am Radiushalse wieder 
emporsteigt bis zum unteren Randsaume der Epiphyse. 

'O Fig. S8, Sagittalschnitt durch das obere Gelcnkende der linken 
ülna eines 15jährigen Mädchen. (Nach einem in meinem Besitze bofindlicheii 
Prüparate.) Tr. Ansatzstelle der Tricepssehne. KK'. Ausat/:stelle der Kapsel, an der 
Olecranonspitze K^, am Processus coronoidenü resp. vor und unterhalb dessen Spitze K. 
EE'. Epiphyseoknorpelscheibe. 
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weniger oder melir exptiTiirt*> Lage der einzelnen Gelenkenden von Einfluss 
ist* Das Capituluni radii ist vcrliältnissniäs.siar ani meisten gescbiitzt, das 
cubitale Ihimemsende dagegen, luid uoeli mehr das ulnare Geienkende 
resp. das Olecranon häufigen traimiatischen Einwirkungen (durch einen 
Stoss, Schlag oder lieim Fallen) ausgesetzt. 

Bei den im Olecrauou sitzenden Entzilndungsheerden findet man übrigens 
auch nicht selten die Bursa oleerani in entsprechender Weise er- 
krankt, was el>ünfalls aus den nahen anatomischen Beziehungen derselben 
zum äusseren Rand der Epiphysenknorpelscheibe h'k'ht crkliirlich ist. Auch 
hier kann die Schleimbeutelerkrankung in der Kegel als ein pathognomo- 
nisches Zeichen für die Erkrankung des unterliegenden Knochens angesehen 
werden. — Ansserdeiu erkranken In ähnlicher Weise zuweilen auch die 
ausnahmsweise auf den E|iicoüdylen sit;^ enden 8cblcimbeutel 
neben entsprechenden Pro('esseii im Knoclieu. 

Obwohl, wie oben (8. 11)4) auyegetjen worden ist, die Synovialis auch 
über den intraarticulären Knochenflüchen ins an die Knorpel räiuier reicht, 
und sieh an den meisten Stellen an den Inigenknorpeln ansetzt'), so bildet 
sie doch auch für die unterhalb derselben in dem Diaphysenende sitzenden 
Enizündungsheerde keine absolut sichere Barriere, Vielmehr dringt speciell die 
skrophulöse Entzündung sehr leicht durch Periost und Synovialis hindurch, 
— Dagegen kan n al I erd i ngs I lei acuter Osteomyelitis ausnahmsweise 
auch am unteren Humeruseude, ahnliclt wie es thatsäcldich am oberen sehr 
häufig vorkommt, das Periost im Znsammenhange mit deiu Epiphysen- 
koorpel A^on der Diaphyse abgelöst winlcn und somit die Gelenkhohlo 
selber unerölTnet bleiben. Das Gleiche beobachtete ich zuweilen bei den 
auf einer Osteochondritis syphilitica lieruheuden Epiphysenlösungcn. 

In den ei"sten Jahren nach der Gel)urt, wo cüe untere Hnmerusepiphyse 
im Wesentlichen noch knorplig ist, und gewissennaajssen mit den Epicon- 
dylen eine dem Diaphysenstümpfe aufsitzen<le Kappe bildet, kann sie durch 
Traumen in toto von der Diaphyse abgelöst werden. Die Gelenkkapsel 
kann dabei unverletzt bhdben, indem sie ebenso wie das Periost im Zu- 
sarninenhange mit der Epiphyse vom Diaphysenende abgehoben wird. 
Ebenso oft sah i(di sie jedoch bei Leieheuverauchen (siehe unten) einge- 
rissen. Das Gleiche ist an der Radiusepiphyse und sogar auch an der 
XJlnarepiphyse möglich. So lange die obere ülnarepiphyse knorplig ist, 
kann sie nach der Ablösung im Zusammenhange mit dem in dieser frühen 
Periode noch sehr dicken Golenkknorpel bleiben. Die Epiphyse des ßadius- 
köpfclien kann, so lange sie knorpelig ist, und bisweilen auch später noch, 
wenn schon ein Knoche'hkern in ihr entwickelt ist, Avie eine Kappe im 
Zusammenhange mit Kapsel und Periost abgehoben werden. Doch kam es 
bei ineinen Versuchen auch hier öfter zu kleinen Kapselrissen (s. u.). — 



') Siehe hieraber dio schon niohrfadi citirten Arbeiten von Uffehnarin und 
Brunn. 

Set» Uli er, CblrorfflBclie Anatomie 1. Heft. 14 
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Wenn die oinzelrioii Knochetikerrie vollständig aii^gtdrildot iiiid dem- 
entsprechend durcli KnorpclsclieiLeii von eiiuinder getrennt sind, wird eine 
isolirte Lösung der lioidon Epicondylen dfis Gelenk ganz unberührt lassen; 
dagegen rauss bei einer isolirten Losung der TrochUmopipliyse die (relenk- 
hüble, ebenso wie bei eioer solchen der Erainentia capitata das Gelenk 
selber verletzt werden. Ebenso erfolgt dann die traomatiscbe Ablösung der 
Ulnaepiphyse ret^ehnässig mit Verletzung des Gelenkes. Eine vollständige 
Ablösung der Trodilea im Ztisaminenliangc mit der Emineiitia capitata von 
der liumcnisepiphyse ist auch dann noch möglich. Häufiger bricbt wegen 
der geringen Dicke der Epiphysenknorpolscheibo an dem Zusammenstosa 
beickn' (Flg. 37 bei x) nur das die Eminentia capitata umfassende Epi- 
physenstiick ein. J>ie Bruchlinie läuft dann einerseits ülier der Grube der 
Trochlearolle in das Gelenk, anderseits nuf der Höhe des Epicondylus ex- 
ternos nach aussen, also hier ausserbalb des Gelenkes. Dieser ]3ruchver- 
lauf ist nach meinen Versuchen, besonders l)ei gewissen Gewalteinwirkungen, 
ein ganz typischer bei jüngeren Individuen (s. u.). Uelier die verschiedenen 
Gewalteinwirkungen, welche die einzelnen Epipbysenfratttiircn zur Folge 
haben, nnd über die dabei vorkommenden chirurgisch wichtigen Erschei- 
nungen wird unten im tVspitel iHier die Practuren der (ielenkeiulen be- 
richtet worden. 
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Die das EUeiilJOg-engelenk bewegenden MuükelD nnd ihre Nerven, 

Die Beugung des Ellenbogengelenkes wird hauptsächlicli vom 
Biceps und Brachialis bewirkt , die Streckung vom Triceps. Neben 
diesen nehmen aber an der Beugung wie an der Streckung noch andere 
Muskeln Theil, deren wesentliche Aufgabe ilie llervorbringung anderer Be- 
%vegungen ist. Bio treten besonders l>ei Kraftanstrenguugen mit in 
Thätigkeit. 

An der Streckung betheiligt sich in hervorragender Weise der Ancou. 
quartus. Er tritt regelmässig gegen das Ende der Streckbewegung in Action. 
Bei kraftvoller Streckung nnd etienso am Schlnss der Streckung gerathen ganz 
regelmassig auch die Strecker der Hand und der Finger sowie der 8upiuator 
longus mit in Contraction und tragen hierdurch wesentlich zur starren Fest- 
stellung des Ellenbogengelenkcs bei. Dabei wird auch stets unwillkürlich 
die IJand iixirt Eine Streckbewegung ist überhaupt um so kraftvoller, 
wenn gleichzeitig die Hand gestreckt wird. Zugleich müs.sen aber die 
Finger dabei in Beugestellung fest (/aj einer Faust) eingeschlagen gehalten 
w^erden. Denn dann nur kann aus leicht vei'stiindlichen mechanischen Grün- 
den die die Ellenl^ogenstrccker unterstützende Streckwirkung deä Fingor- 
ätrockers wirksam zur Geltung kommen, während sie bei der Streckung 
der Finger so gut wie voUstiindig von dieser iib.sorbirt wird. Indem die 
Finger in Beugestcllung eingeschlagen werden, während die Hand selber 
dorsal wärts gestellt wird, wird gewisisermaasseu die Insertion der Finger- 
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Die bei der Beugung, .Streckung, Pronatioü tliritio^eii Muskeln. 
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.Strecker resp. der AnpriHspunkt ihrer lebenditrefi Kraft, auf die Hand uod 
tla,s Ende, des \'orderiiniu\s verleud. Daiiiil kiiiiu eiu Theii ilirer bewegenden 
Wirkunij: zu Gunsten der Streckunj^ des Kllenhogengelenkes verwerthet 
werden. Es ist nun leielit ersichtlich, diiss sieb bei der beschriebenen kraft- 
vollen Streckyng des ElleulMirven^^eleokeH eben wegen der hierbei nothwen- 
digen Beugestellnnii' der Fin^^er uuch die Beugemuskcln aetiv betheiligen. 
Deuientspreehend ilndei man liei jeiier kräftigen Streckung das Ellenbogen- 
gelenkes regelmiissig niciit bloss die vorher genannten Muskeln fiir die 
Streckbewegung des Ellenbogengelenkes, der Hand und der Finger, .sondern 
auch die Fingerheuger contrahirt, und auch die übrigen ^luskeln des 
Vorderarmes straft* gespannt. 

An der Beugung betheiligcn sich neben dem Ricept^ und Brachialis 
noch die vom Epiconilylns hiternns entspringenden Muskeln und der 8u- 
pinator longys. LJesonilers tritt regelmässig bei kraftvoller Beugung der 
Supinator bmgus in Thätigkeit, der Pronator teres besonders im IJSeginne 
der Heagung und liei Beugung des pronirten Armes, die Beuger der Hand 
und Finger wesentlich nur bei gleichzeitig dorsalwärts gestellter Hand im 
Beginne der Beugung. Doeh ist der Antheil aller dieser Muskeln itut Aus- 
nahme iiiia Supinator an der Beugebewegung gering. Dieser Antheil wÜch.st 
aber beträchtlich bei den kraftvollsten Beugungen im Rüeubogeugelenke. 
Dabei werden die Finger gebeugt und massig fest in die Hohl band ein- 
geschlagen, die Hand in der Mitte zwischen Dorsalllexioii und Vulartlexion 
festgestellt. Dementsprechend fhnlet man hierbei nicht bloss die Muskeln 
der Beugeseite, sondern regelmässig auch die IJandstrecker contrahirt und 
die übrigen Muskeln des Vorderarme.s straif gespannt. Ganz besonder.'* 
notbwendig und ersichtlich ist die melir oder minder bedeutende Mitbe- 
theilignog der Vorderarmmuskehi bei den kraftvollen Beugebewegungen des 
gew^öhnlicben Lebens, beim lieben oder Tragen von basten u. s. f., wobei 
gleichzeitig Hund und Finger die Lasten zu tragen oder festzuhalten haben. 

Je nach der Stellung der Hand, Je nach der verschiedenen Inanspruch- 
nahme der Beugebewegongen wie auch der Streckbewegungen zu den vor- 
scliiedem'ii Arbeiten unserer Iliinde werdiselt natürlich auch ebenso der 
Antheil der neben den baupt^sä cid i eben Beugern und Streckern des Ellen- 
bogengelenkes in Thätigkeit tretenden Muskeln. 

Hieraus ergiebt sich auch, dass Ycrletziingen der Muskeln in Folge 
übermässiger Beuge- oder Streckbewegungen nicbt immer bloss die genannten 
Hauptbeuger resp. Hauptstrecker betroffen, sondern gelegentlich auch diesen 
oder ji'nen der übrigen unter liesonderen Verhältnissen zur Beugung oder 
Streckung des Ellenbogens verwertheten Muskebi betretfeu können. 

Die Proaation des Vorderarmes bewirkt der Pronator teres mit dem 
oberhalli des Ifaiidgelenkes zwischen beiden Vorderann knochen angehrachten 
r r o n a 1 r < j u a d r a t u s . Vermittelst sei nes vom Had i us e utspringenden Kopfes 
kann auch der Flexor digitorum sublimis bei isolirter Action zugleich mit 
der lieugung der Finger eine leichte Pronation des Ba(Uus hervorbringen. 

14* 
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r>ir bei rter Pronation und Sii|jiiiatiöu betlieiligteu M^iiskülii. 



Anscheinend l'ällt, je stärker der Ratlialkopf des Fingerbeugers ist, um üJ 
stärker aucli die pronlrcniie ^\'irkiing aus. Denicütspreelieiid ist sie rechts 
besser zu i^eheii wie links. In massigem (jrade vernuig üucli der Flexor 
maiius radialis zu proniren. Er tritt besonders bei forcirter Pronation 
regelmässig mit den Pronatoren in Tbätigkeit. 

Die Supination wird hauptsächlich durch die Action des Siipiiiator 
brevis und Biceps erzeugt. Da die Muskelmas.se des Supinator brerä 
ebenso wie die Sehne des lliceps in der Pronation spiralig um den Radius 
aufgewickelt wird^ so wird bei der Contraction dieser Musk(^In der Radius 
demnach sehr kräftig in die Snpinationsstetlung gedreht. Der Supinator 
longus kann vermöge seiner dem Radius fast parallelen Verlaufsrichtung 
nur im Anfaule der Supinationsbewegung supinirend wirken, w^enn der 
Arm in voller Pronationsstellung stebt, weil er dann durch die Einwärt.s- 
drehung seiner Anheftungsstellc in einer langgezogenen Spiralliide um den Ra- 
dius hiuft. Die Supinationsmuskeln werden aber aueh unterstützt durch die 
Extensores manus radiales und die Fingerstrecker. Diese Muskeln köiuien 
aus einfachen mecliatii sehen Gründen vermöge ihrer in der Pronations- 
stellung spiraligen Verlanfsriehtung den Arm aus der Pronationsstelliing in 
die Supinationsstellnng bringen. Sie geratben aber auch regelmässig bei 
jeder heftigen Supinationsbewegung mit in C/ontraction. 

Im Allgemeinen ijegnnstigen die mechanischen und physiologischen 
Verhältnisse die Pronationsbewegung. Sie kann demnach mit viel grösserer 
Kraft und Ausdauer ausgeführt w'erden, wie die Supination. Entsprechend 
den verschiedenen Zwecken der Pronations- und Snpinations-Bewegungen 
w-erden sie sowohl mit anderen Bewegungen des Elleiibogengelenkes, wie 
mit Bewegungen anderer Gelenke combiuirt. So wird die Pronation oft 
mit Beugebewegungen des Ellenbogengelenkes, die Supination mit Streck- 
bewegungen des Ellenbogengelenkes corabinü't, mid beide au.sserdera mit 
den mannigfaltigsten Bewegungen der Hand und Finger, sowie auch des 
Schüitergelenkes (s. u.). 

Mit Ausnahme des Supinator brevis und des Pronator qnadratus sind 
<lie sämmtlichen au den Bewegungen des Ellenbogengelenkes betbeiligten Mus- 
keln der directen Faradisirnng zugänglich. Die Nerven, welche die 
vom Oberarme zum Vorderarme gehenden Muskeln innerviren, haben wir 
ebenso wie ihre Faradisirnngsstellen schon erwähnt (siehe § 112). — Pro- 
nator teres, Flexor manus radialis^ Palmaris longus, Flexor digitorum com- 
munis sublimis werden vom Medianus innervirt Der Medianus selber 
ist sehr leicht an der schon oben (siehe S. 151) bezeichneten Stelle mit 
der Elektrode zu treffen. Die Aeste für die Muskeln giebt er noch vor 
seinem Durchtritt durch den Pronator ab. Von diesen können am 
sichersten die Aesie für (len Pronator an dessen oberen Rande isolirt fara- 
disirt werden. Der Flexor manus ulnaris 'wird vom N. ulnaris, der 
Flexor digitorum profundus theils vom Medianus, theils vom Ulnaris ver- 
sorgt. Die für die Faradisirung des Ulnaris geeignetste Stelle ist die 
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zwiäcLen Olecranuu und EpicoüdyUis iutornu.s. Sein Ast für den llexor 
iilnaris tritt Daumon hrcit bis zwei Finy^or Itreit imter dem EpicoQdylus 
internus in den Mnskel, der ftir df^n Fk'xoi'^ profundus nin wenig tiol'er. 
Sapinator longiw, die beiden Extunsores m, radiales und der Ext. m. ulnaris, 
der Supinator brevis, Ant'onaeus quürtus und die Fluj^^erstrocker werden vom 
N. radialis inuervirt. Dor Tiunatür quadratus winl vom Modianus ver- 
soi*gt, erhält aber nach moinon Untei-suchungen auch oiu feinejs Zweigchen 
vom tiefen Aste des Riiilialis, weh/hes von der Streckseite her die Mcm- 
brHDa intcrossea durch l>u!irt, Dei' Stamm des Radialis ist leicht an den 
schon früher bezeichneten Stellen am Oberarme (8. 126) und in der vor- 
rleren Ellenbogengef^entl (8, 151} mit dfT Elektrode zu finden. Die Zweige 
für den Supinator loiigus und für die I^lxtensores manus gehen einwärts 
vom Epicon<Iylos internus theils oberhalb, theils nnterbalb desselben von 
innen lier in die Mnskelbikirhe. Diese Itisvveilen sxdhstständig ans dem 
Stamm des Radialis, gewöhnlich aber vom tiefen A.ste dessellicn abtreten- 
den Zweige sind schwer isüürt äu faradisiren; um so leichter dagegen die 
^fiiskeln selber. Nach seinem Austritte aus dem Supinator bre%'!s ist der 
tiefe Ast des N. radialis viel !eic!iter isolirt /ai Farad isiren. Man findet ihn 
mit der Elektmde reichlich vier Fingerbreit bis ffandbreit unter dem Epi- 
condyliis externus und fJaumen breit bis zwei Fingerbreit nach aussen, von 
der fühlbaren Kante der I'lna. Dort zerfällt er unter dem Extensor com- 
munis „giinsefussartig" in neine Zweige für die genannten Muskeln. Be- 
züglich der Punkte für die locale Faradisirung der einzelnen motorischen 
Nervenzweige, deren specielle Angabe hier zu weit führen würrie, kann 
voll.stiindig auf die klare Darstellung in dem bekannten Ruche von H. von 
Ziemssen'3 verwiesen werden, 

fjähmuugen einzelner ilieser Muskeln und N^erven haben entsprechende 
Störungen der Bewegungen zur Folge, welche sich wesentlich in einer Ein- 
schränkung der rnjrmalen Excursionsgräuzeu aussein. Die Bewegungs- 
störungen durch solche Lahmungen machen Jedoch im Allgemeinen keine 
Aeudernngen der Form der Gelenkgegend, wie es z. B. regelmässig der Fall 
int bei Lahmungen der Muskeln des Schultergelenkes, weil eben am Ellen- 
bogengelenke die ]\Inskeln fast gar keiuen Antheil an der gegensoitigeo 
Befestigung der Gclenkenden liid>en. — l^ewegungsstürnngen durch ilili- 
mungen der Nerveu und Muskeln sind übrigens am Ellenbogengelcnlte weit 
seltener als solche durch Verletzungen und Erkrankungen des Gelenkes 
(siehe unten). 



^) V. ZiemsseD, die EletHricität in der Medicin. Studien. IV. Aul!. Erste Hälfte 
(physicalisch'phy-siologischer Theil) 3<)8 S. M. h?> Hob.äclmitteu nud l lithogr, TafpL 
1872. lieriiij. A. Ilirsflnvald. 
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Die Ben^e- und Streckbeweg-iinjir^n lies ElloTiboüroiigelenkes. Forclrto Een^ntif 

lind Streckung. 

§ 138* !m K!leDl)0.£jetitTelenlvO sind zwei pliysiologii^cli verschiedeoe. 
Gelenkte zu eini^ aiiatumisrhcii Einheit vinciiiigt, insofern ri;iiiili(;li nolion 
der Bewegimg der beiden \'ordeiarmkiioclien um das eubitale Helenkcndo 
dCvS Ihimerus, wolohe vermöge der Charniereiüriclitung mir in der Hf^ugung 
and Streekung de^* Ellenbogens rasp. dos Vorderarmes bestehen 
kann, noch Bewegimgen des Radiiiskö pfelie ns in der (ielenkverbinduug 
zwischen Sinus lunatiis ulnae nnd der Eminentia capitata stattfinden, welche 
au8schliesslich der Proiiation und *^upinatiou der TIand dieuei» und 
soniit functionell zum untereu Uadi(^L'lnar<^elenke gehören. 

Der Umfang der Beuge- und Streckbewegungen beträgt hei Er- 
wachsenen ungefähr 150". Die Hemmung für die Beugung wird gnissten- 
theils durch da.s Eintreten des Processus curonoideus und des vurderen 
Randes den Capitulum radii in die beiden vordeien Gruben des Jlumerus, 
für die Streckung durch das Eintreten der Olecrauonspitze in die Inrilere 
Supratroehleargrube bedingt; zum viel geringereu Theil durch die Spannung 
der Weirbtheile, speciell der umgebenden Muskeln nnd durch die des 
Bandapparates der Kapsel. Der Einflnss der Muskeln auf die Bescln-'iukung 
der Excurskmsweite der Beugung und Streckung macht sich besonders bei 
Kindern geltend, tritt aber auch bei Erwachsenen von Seiten dei* sogen, 
biarthrodialen Muskeln^ wie des Bieeps und Triceps, hei gewissen Ifaltungctt 
in die Erscheinung, bei welchen die Spannung des Antagonisten die volle 
Beugung resp. Streckung des Ellenbogengelenkes bindert [^relative Längen- 
insufficienz der bi- und polyarthrodinlen Muskeln*'] '), — Wird die Beugung 
oder Streckung, nachdem die normale Knocheidiemniung eingetreten ist. 
weiter getrieben, so hebeln sich die der Hemm uugsstelle gegeuidierliegen' 
den G denk theil e von einander ab unter Zerreissung der Händer und 
der Kapsel odei'aucli einzelner Muskeln, event. unter Abbrechen der Knochen- 
vorsprünge. Man wird also in jedem Falle, in welchem eine solche über das 
normale Maass hinausgetriebene Beugung oder Streckung stattfand, derartige 
Verletzungen erwarten müssen (siehe unten <lie Luxationen und Fractureu 
des Gelenkes). — An Leichen Erwachsener und rilterer Kinder lassen sich 
durch forcirte Extension resp. Hyperextcnsion die entsprechenden Ver- 
letzungen leicht erzeugen. Bei kleinen Kindern nut noch knorpeliger Epi- 
physe entsteht nach llyperextention dagegen regelmässig eine Kpipliyseii- 
ablösung oder eine Fractur der Diaphyse nahe über (ier Epiphyse, 

Bei der Streckung bildet die Vorderarmaxe mit der Oherarmaxe einen 
nach aussen offenen Winkel, was in der schran benartigen Anord- 
ordnung des Chai'niergelenkes seine Begriimlung findet (Langer, Henke). 
Die Gelenkverbindung zwischen l'lna und Trochlea stetit sich nämlich, wie 
man leicht sehen kann, thatsiichlich wie die Verl>iüdüng einer Schraul)en- 

^) Siehe u. a« C. Iluoter's Arbeit in Viivb. Arthiv. hl. IB. S. i»7. 
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inutter mit der Schritubenaxc dar, iiml zwar ist am rechten Tluinerus die 
Schraube rechts gewunden, am linken llumerus liuks. Dementsprechend 
erfolgt BcuguDg umi Streckunj,r den Rllenbogengelenkes .stets in einer 
Schraulienganghewt^gunt,', und entsjuecliend der AVinfkuig des Schrauben- 
ganges stellt sifh der Vordeninn hti iler Streckung nach aussen in einem 
Winkel mit dem Oi>erarnK\ Dieser Winkel ist übrigens bei den ein- 
zelnen Individuen sehr verscliieden gross; die seitliche Abweichung des Vordfsr- 
armes vum Oberarme mitunter bedeutend, bei anderen Individuen wieder 
auIlTilIig geringfügig. Diese Versehiedeubeit hängt, .soweit ich das durch 
meine bisherigen Untersuclnmgen nacliznwelsen venmiclite, nicht von irgend- 
welchen dmch Alter und (leschleeht bestimmten Entwirkhmgsvcrhältnissen 
ab, sondern scheint nur individuell begründet ui sein, und wird wesentlich 
bedingt durch die verschiedene Ausbildung der schraubenartigen Anordnung 
des (lelenkes zwischen Flna und Tracldea, speciell, wie es scheint, durch 
das stärkere, steilere, oder geringere Ansteigen der inneren Hälfte der 
Trochlearolle. Je grösser die llöhendiffereuz beider Trochleakanten ist, 
um .so mehr weicht die Vorderarmase von der Richtung der Oberarmaxe 
nach aussen ab. — Eine Abweichung der Vurderannaxe nach eiFiwärts 
wird dagegen stets als pathologisch aulgefasst werden müssen und auf eine 
abnorme Entwicklung, oder Verletzung oder Erkrankung hinweisen. 

Die verschieden starke Ausprägung der Gruben und Knochen- 
vorsprünge der (ielenkenden miiss nolhwendigei-weise ceteris paribus von 
EiüOuss auf den L-mfang der Beugung und Streckung des Gelenkes bei 
einzelnen Individuen sein. Einen ähnlichen EinÜuss muss auch die ver- 
Hchiedene Längenentwicklung der das Gelenk umgebenden Muskeln 
und somit auch die Beschäftigung liaben. Dement.sprechend fiudet man 
bei Erwachsenen nieht nur juicli den (reschlechtern, sondern auch nach der 
verschiedenen Entwickhiuf,' der Itusknlatur thatsächlich unter ganz normalen 
Verhältnissen eine sehr verschiedene Exeursionsfiihigkeit in der Hengung 
wie in der Streckung. Ich iinde sie im Allgemeinen relativ grösser beim 
weiblichen Geschlechte wie !>eim raänidichen, relativ kleiner bei robusten 
Arbeitern, als bei denjenigen Gesellschaftsklassen, welche ihre Arme und 
Hände mehr zu feineren Arbeiten, zum Schreiben etc. benutzen. 

C. llueter hat [dausibel gemacht, dass in Folge der w^älirend der 
Beugung und Streckung eintretenden Knochenliemnunig der Knochen selber 
an den tiefsten Stellen der vorderen und Ijinteren Supratrochleargrube erst 
im Laufe der Entwicklung allmählich mehr und mehr vertieft wird. 
AVährend beim Erwachsenen der Knochen zwischen beiden Snpratrochfear- 
gruben oft ausserordentlich verdünnt ist, ja zuweilen durchlöchert ist^ sind 
bei Neugeborcuen in der That die Gruben noch sehr flach. Es betrifft 
dievS übrigens auch die kleine vorn ülier der Eminentia capitata gelegene 
Grube, w^elche meistens noch gar nicht vorhanden ist. Da aber auch die 
Gelenkeiulen der Vordeuarmknochen (Capitulam radü und die Fortsätze der 
IJlna) gleichzeitig weit weniger au-sgepragt sind, wie l>eim Erwachsenen, 80 



2ir> AhnoriDO und ginvaltt^umt! Sei tt^n beweg iiogcn dos ElIf^iiiKio-pnjjtdfnkes, 

sind rlie Unterschiede in der Grösse der Bewegurigsexciirsioncn doch niclit 
so bedeutend, iiLs man sie erwarten könnte. Davon kann man .sich bei der 
vergleichenden Untersuchung der Leichen vnn Kindern und Erwachiäenen 
überzeugen. Die am Lebenden zwischen Kindern und Erw^aclisenen 
beobachteten Differenzen dürften vielleicht mehr auf die verschiedene 
Längeneutwicklung und Kraft der Muskulatur, ^vie auf die genannten 
Formen untertichiede des Skeletn zu bezieheu sein, llei Kindern sind die 
Muskeln relativ kürzer wie bei Erwachsenen. 



Abnorme Seitenbewe^uuj^eii tiii Elleu1>ogeiiy:eleuke. Forcirte Addueüoit und Ab* 
dnctlou und Ihre ßeziehntigen zu den Vprlf^tzuiig^en des GelenkeEi. 

§ 139. Ädductions- und Abductionsbeweguugen des Vorderarmes sind 
im normalen Ellenbogengelenke nicht möglich. Wo solche vorhanden 
sind, oder auch nur eine seitliche Verschieblichkeit der Vordorarraknoehen 
im Ellenbogengelenke möglich ist, kann man also von vorneherein anomale 
resp. pathologische Verhältnisse vermutheo. Dieselben können gegeben sein 
durch unvollkommene Entwicklung der Gelcuktheüe, durch abnorme Schlaff- 
heit der Bänder bei htngdauerndem Hydrops aniculi oder auch zuweilen bei 
Racliitis, durch Zerstörung der Bänder bei destruironden Geleukeutzündungen 
und Gelenkeiterungen verschiedener Art, durch Verletzung der Bänder oder 
der Gelenkeuden, wie z. B, bei Di.storsionenj Luxationen. Fracturen, oder 
durch mangelhafte \'erwachsung der Bander nach \'orausgegangener Zer- 
reissung derselben, oder durch unvollkommeue Neubildung der Baiuler und 
des Gelenkes nach vorau.sgcgangener Resection („Hchlottergelenk"). 

Nicht wenige Verletzungen dc.^ Gelenkes und der knöeliernen 
Gelenkenden gehen am Lebenden aus einer gewaltsamen Bewegung des 
Vorderarmes in der Adductiou.s- oder Abductionsrichtung hervor. 
VorzAigs weise entstehen nach diesem Vorgange viele Verletzungen beim 
Fallen auf die Hand bei gestrecktem oder massig gebeugtem Pjlletd)ugen- 
gelenke, oder auch beim Fallen direct auf die Aussentläche oder Innen- 
fläche des gebengten Vorderarmes. Der Vorderarm wird hierbei im Ellen- 
bogengelenke gewaltsam in die Adductions- oder Abductionsrichtung ge- 
drängt; oder besser das Ellenbogengelenk gewdssermaassen zwischen dorn 
Boden und dem fallenden Korper seitlich gewaltsam umgeknickt. Dies 
kann nach dem anatomischen Bau dos Gelenkes nur unter Zerreissung des 
Bandapparates und der Kapsel sowie der anliegenden Muskeln uder unter 
Abreissung resp. Abknickung der knöchernen Gelenktheile geschehen. — 
Allerdings kanu, was yucli unter den entsprechenden Verhältnissen bei 
iutendirter Aiiductions- oder Abductionsbewegung sehi* gewöhnlich eintritt, 
ein plötzlicher Uebergang des Gelenkes in die Beugung dieses gegen die 
Verletzung schützen, oder duch die Verlotzimg ab.srhw^ächen, indem die 
Gewalteinwirkung von den Seitentheilen des Gelenkes mehr auf d^Mi ^^*rder- 
arm und auf den Ellenbogen übertragen wird. Dann kanu eine Verletzung 



^^vSBSfSSiJe^T^Wg^fSwalwamer Seitenbewegungen des EllenbogeRgektiUoK. 217 

Überhaupt ganz auöblciben, wils iti der That sehr liiüifi},^ der Fall ist. Es 
kann aber aiicdi dann noch bei hinlänfrjicher Wn(dit do-s Falles der mehr 
oder weniger vollkommen gebeujk^te Arm im Ellcnliop;engelenke adducirt 
oder abducii't werden. — Forcirte Adductiou odor Abductiou kann auch 
durch Maschinengewait erze^^t werdini. Dies bcobai-htot man jj^ar niclil 
selten bei Arbeilern, welche einer in l^ewef{unf( belindlichen Kurbel, dem 
sog. Abnehmer bei Drehbänken, einem Schwniigrade, oder einem Treibriemen 
zu nahe gekommen waren. Die Abdiietions- oder Adductioasbewegimg 
kann, wie z. B. bei der Einwirkung eines duicli Damjd'krLift bewegten Rades, 
eine ganz momentane sein; aber gleichwohl werden in Folge der ungemein 
bedeutenden Schwnngkrfd'i, wcl{'he von soleben Maschinen entwickelt wird, 
ganz beträchtliche Verletzungen erzeugt. Die plötzliche, momentane und 
concentrirte Einwirkung einer s<i hedeutenden Kryft kann die forcirte Ad- 
ductiun oder Altduction so scimell hertiei führen, ohne dass der Arm Jic- 
somlers festgestellt wurde, und uhne tiass sonstige Verletzimgen oder secun- 
däre Bewegungen eintreten, Cerade derartige Maschinenverletzungen lassen 
in der That die Einwirkung forcirter Abductimi und Adduetion verhiiltniss- 
mäissig am reinsten erkeniu'n. Die entspreclienden Verlel/.ungen am Leben- 
den stimmen dabei, wie ich sellmr gesehen habe, zuweilen vollkommen 
überein mit den experinientelien Ergeluussen hieriiber an der Leiche, 

Solche Versuche über trtrcirte Adductiou und Abduction an 
der Leiche zu machen, schien nur wegen des tbatsächlich selu* grossen 
Antheiles dieser abnormen IJcwogurigen an vielen Yerletzungen des Ellen- 
hogengelenkcs von Wichtigkeit, l>ishing hat man die Beziehungen der 
foroirten Adductiou und Abdu(!tion zu den \'erletzungen des P^Ueubogen- 
gelenkes uielit in einer ihrer Bedeutung entsprechenden Weise gewürdigt. 
Man hat vorzugsweise nur die forcirte Streckung resp. t eberstreck ung und 
Beugung auf ihren ZusammeiiJiang mit Verletzungen studirt. Meines 
Eraciitens sind aber die forcirten Seitenbe wogungen des Vorderarmes 
von einer unvergleichlich höheren Bedeutung lür die Verletzungen 
des Ellenbogengelenkes. Dies lehrt beispielsweise schon die einfache Ueber- 
legung des Mechanismus ile.s Falleus, Hierbei si[ul die Verhältnisse gewiss 
weit seltener für Hyperextension oder forcirte Beugung, als eben gerade 
fiir forcirte Adduction oder Abduction gegel>en. Das Nämliche haben wir 
schon für die Maschineuveiletzungeu hervorgehoben. Das leln-en aber ebenso 
schlagend, wie nach den bisherigen Ansichten überraschend die Experimente 
an der I^eiche, welche ich im Fulgenden anrühre. IMe forcirte Adduction 
und Abduction wurde dabei stets nur durch JI an de kraft bewirkt, meist 
indem bei fixirtem Oberarme der ^'orderarm iu die lieabsichtigto Seiten- 
richtung gefuhrt wurde. Iliei'durch lässt sich sehr gut eine reine Adduc- 
tions- und Abductionsbewegung er/ielcn. Nach solchen Versuchen lässt 
sich am besten beurtheileu, dass der furcirten Adduction und Abduction 
weitaus der grösste Aiitheil an den entsprechenden \ erletzungeji des t^ig' 
Jicheu Lebens zukommt. Da die Ergebnisse meiner Leichen versuche bei 
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flen einzelnen Luxationen nu»l Frat-tiireu, für wolclio sie von besonderer^B 
Berieutüiig siiKl, auslTilirliciior besprochen werden müssen, so gebe ioli sie ■ 
hier nur in kurzer ühersiclitlicher Zusammenstellung'). H 

Bei Erwachsenen bewirkt forcirte Adduction des get^treekten ■ 
Vorder arm es stets zunächst eine Zerreisj^ung der hinteren Partie des ™ 
inneren Seitenbandes; dann zerreibst dieses selber vyllstiindig und die 
Kapsel vorn und hinten in grosser Aus(hdnmng. Das iiussere »Seitenliand U 
reisst in der grÖssten Mehrzahl der Fülle nicht ein. Weiterhin können 
aus der genannten forcirten liewegung entstellen: Lu.xation der I1na selten, 
Luxiition beider ^'ordcra^nlkuu('heu nach einwärt'*, selten nach aussen; weit fl 
häu!i<ror aber Luxation der beiden Vorderarraknochen nach hinten^ sehr selten 
eine Luxatitm des Ifadins. Dieselbe tritt relativ leichter hei Adduction des 
gejstreekten und zugleich stark priuiirten Armes, aber wesentlich nur bei fl 
jüngeren Individuen ein. Dabei pllegt das Ringband meist unverletzt zu sein, 
aber es lindet sich ein Stück voju Processus coronoideus abgebrochen (s. u.). 
Verhaltnissniässig hÄuttg ist nach Adduction des einfach gestreckten Armes 
flagegen ein Bruch schriig durch den Epicondylus cxternus oberhalli der 
Eminentia hinweg bis über die Trochlea hinein. Diesen Bruch, welcher 
in seiner \'crlaufsrichtung ungetahr der äusseren Epiphysenknorpelseheibe 
über der Eminentia entspricht, aber, wie schon aiigeliihrt, auch bei Er- 
w^achsenen nach Hingst vollzogener knöcherner Verschraidzung der Epiphyseu 
vorkommt, meine ich, weun ich im Fnigeudeu der Kürze wegen von dem ■ 
Bruche über der Eniineiitia rede, ^Ht dems(dben ist zuweilen gleichzeitig i 
eine Luxation beider Vorderarmknocheu noch hinten oder auch, wie hau- 
üger bid Kindern (s. u.), eine Siil>luxation des Radius verbunden. Bei 
kleinen zwei- bis fünfmonatlichen Kindern, bei welchen die Epi- 
(divse noch knorpelig ist, fand ich gewöhnlich keine reine Epiphyson- 
ablösung, wie erwartet werden konnte, sundern die Epiphyse war nur in 
ihrer äusseren Hälfte schräg durch (ien ?]picond}lüs exierims abgelöst; 
UHch einwärts setzte sich dagegen ziemlich regelmassig die Ablösung fort 
in eine schräg oberhalb der Trochlea und des Epicondylus internus vor- 
laufende Bruchliiiic des unteren l)ia[>hysen(Mides. — Bei kleinen Kindern 
erfolgte nach fitrcirter Adduction [unter gleichzeitiger Wahrnehmung be- 
sonderer Bcdinguügeji (s. u.)] zuweilen eine Radiusluxation; ebenso auch 
bei iilteren Kindern. In aniU-rcn Füllen fand sich bei älteren Kindern 



') Wenn diest' Vorsm hk^ in vitlk'Q Puiikleii von deu Ergebais^ien rihulkdier ab- 
weichen, welche von anderen tJntersueheni geuait'ht warden, von welchen mir jedoch 
nur sely wenige «herliuu|d uod anm Theil erst tiaeh Vollendung meiner Li ütersuchungen 
hekannt wurden, !?o darf ich hier hervorheben, dass meine Ergebnisse sich auf Hua- 
derte vou EiiiiÄelversuehen süitxeu, welehe In versL'hiedeneu ZeilTÜiunen an Leichen von 
den ria< h Alter, iieschb^iht, K^rperentwirktung^ BestdiUfti-^img versehiedeaartigsten 
dividuen ausgefuliid wurden. Die Ausdihoun^ solcher Versuihe über möglichst ver- 
schiedene Individuen i.st hei keinem (M-Ienke su n tith wenilig^, wie beim Kllonhogen- 
gclenke, wtis auch 8<di<>Li a priori an*» seiaeni nuatomischeu Btui leicht begreiÜkh isl. 
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Luxatiou heider VordorarinkiKK'hoii narh aiisseri, uacli hinten, Luxation 
der llna, howIg relativ oft der Bruch in ihr KpijiliysonJinie oberhalb der 
Eininoütia capitatn. 

Forcirtc Abduclion Ai^n \ieniviu:\iivn Armins bewirkt bei Er- 
waclüsoiioii iiuch zunächst wcscntlirb Zcrn-issun}^' des inneren Scifenbandes 
und der bouarhbarten Kapselparticn. Uanri kann oiiie Luxatiori der Tbia 
oder eine solche bct<lt'r VonU-rarmknochcn nnch oinwärtH entstehen* Aber 
auch ein*' solciip nach auswärts sah 'wh unter |>'f'\vissen Bedingungen öfter cr- 
fidgetj. Das jiusscrß S( itenbarid wurde danu lus an seine oberste Inscrtion-Hstelle 
abgelöst. Im Allgemeinen filiert os auch hei «liesen Versuchen Widerstand zu 
leihten. Hnufi^'er entsteht auch hierbei eine Luxation beider Vorderariiikiiochon 
nach hinten; oder es wird die Kniinentia capitata in einer der oben lie- 
srhriebenen ährdieh verhiufendrn [jiiiie al)<i;equelseht. Letzterer Bruch ist 
bei alteren Kindern die gf^wiifinliche r<dj,'e forcirter Abduclion des ge- 
streckten Annes. Bei Jünpferen Kindern, bei welchen noch die ganze untere 
Humerusf»j>iphyse knnrpeli<r ist, kommt es dagegen gewöhnlieh zu einer 
Cjueren Tofraetion der Diapliyse ein wenig oberhalli des Epijjbysenendes. 

Foreirto Adduetiun des gebeugten Vorderarmes (iMihining nach 
dem Körper hin) niaebt bt-i Erwochsenen eine viel ausgiebigere Zer- 
rei«ÄUng der Kaps<d auf der Vonier- und llinternäelie dos Oclenkes. Das 
iuDerc Seitenband ist regelmässig ganz, das Hussere meist Huch mehr nder 
weniger eingeriss*>n. Hierbei kann eine Luxalion l)eider Vnrderarmknoehen 
nach aussen erfolgen; häufiger erfolgt auch hier eine sokhe nach hinten. 
Bei kleinen Kindern wirfl regelmässig die ganze noch knorpelige 
Kpiphyse (hn Ilumenis abgelnst. Ein sohlier Epi[diyseubrue.h kann zu- 
weilen auch muh später in*folgen, wenn srlion rlie Knorhenkernc in der 
Epipbyse rnelir weidger eutwiekolt sjiuL (knvfihnlich siml Itei älteren Kin- 
dern die Verletzungen ähnliche oder die gleiehen wie bei Erwachsenen. 
Nur können die Luxationen au('!i mit AbrelHsungcn der Epteondyleu ver- 
!>utiden sein. Seltener findet sir^li zngleich eine Abreissung rier oberen 
Hai)ius<^p*phyt>e. 

Fureirte A1>duc1ion des geljeuglen Vorderanne!* (Führung vom 
Körjier weg nach aussen) macht bei Erwachsenen aiiainge Kapsel- und 
ßänder-Zerreissungen wie die vorige. Es kann danaeh Luxation beider 
Vorderarmknoefien nach einwärts, oder auch eine (incomj)lete) 1/Uxation 
der rina allein erfnlgfiu näuliger tmtsleht aucli hier Luxation beider Vorder- 
armknociien nach hinten. Bei kleinen Kindern bricht gewöhnlich ebens*» 
wie bei der ent.sprechendioi Adducttuusbewegung die gcHammto knorpelige 
untere IJumerusepiphiyse ab. Es kann aber aurb wesentlich die o!iere Ra- 
di u.sepipliyst! Von der Diapliyse al>gelust werden. Bei älteren Kiiulern 
können theils Epiphysenbriiehe, IheJIs Luxationen ähnlich wie bei Erwachsenen 
ent«tehon. 

Die ^luskeln über den seitlichen und mittleren Theilen des Gelenkes, 
besonders diejenigen, welehe mit der Kapsel (»der mit den Scitcnbändern in 
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(lirecter anatomischer VerbincluDg stehen, sind meist ebenfalls mehr weniger 
eingerlsseM uüd zuweikm zwisihcu tlim Gelcnktheilen eingeklemmt. Bei 
den aiiK den f<nvirten Seitenbewe^^uni^en entstandenen hinteren JAixationen 
heider VorderHrmknochen ist die VVoichthoilzerreissung im Allgem<?inen be- 
trächtlicher als bei den dnreb Ilyperextensiou entstandenen. 

Noch Süll hier hervorgehoben werden, das« riaeh Ainiirten Seiten- 
bewegungen bei Erwachsenen ungemein häufig Abyprengungen des Pro- 
eosHUs eorünoideiis gefunden werden, deren Form und Bedentung fiir 
die Begiin-sfigung gewisser l/uxatioiien unten noch bes|uuchen werden wird. 
Forner findet man nicht st^'lieii kleine KiKirpehdjsprengnngen von (hni inneren 
IJiindern der Trochlea uder der l'ussa sigmoidea, von der Olecranonspitze 
(relativ oft liei foreirler Abduction). seltener von dem Rande des Radiiis- 
köpfch(*n; dagegen häufig wieder Eindrücke, resp. Infractionen der Kuorpel- 
fbichen iHifi des darunter liegenden Knochens besonders an der Trochh?a- 
ruMe, bedingt augenscheiidich (hirch den Drnck des l*roc. coronoideus resp. 
der Olecranonsiütze, u. s. f. Bei kleinen Kindern finden sich neben den 
angegebenen Verletznngen Lorkerungen dieser oder jener Epiphysenknorpel, 
so besonders *an der Olecraonnspitze. u. s, vv. 

k'iir die Praxis ergicbt sich aas diesen Versuchen, wie wir liier im 
Allgemeinen anssprechen wollen, die Nothwendigkeit^ bei allen Verletznngen 
durch einen Fall, durch Miischinengevvult, durch u'gend welche andere Ge- 
walteinwirkungen, liei welchen man, wenn auch nur eine momentane for- 
eirte Seitenbeweffung in der Adductions- oder Abduetionsrichtung vermnthen 
kann, das Gelenk auf «Ms Sorgliilfigste zu untersuchen und zu behandelu. 
Dies lehrt sich in tlen Fidlen von selber, in welchen Luxationen oder 
Fracturen leicht nachweisluir sind. Aber man darf juit ziemlich absoluter 
Sicherheit annehmen, dass nach einer derartigen Ibrcirten Seitenbewegung, 
auch wenn keine der oben genannten gröberen, schon durch die Form- 
veränderuug kenntlichen A'erletzungen des Gelenkes vorhanden ist, regel- 
niiissig dns Gelenk resp, die unmittelbare Umgebung des Gelenkes gleich- 
wohl verletzt ist, und wird dann besonders genau betasten und die Be- 
wegungen prüfeu, um, sei es durch einen streng loealisirten Druckschmerz 
(an der Rissstelle der Kapsel, der Bänder, der umgebenden Muskeln, an 
der Bruchstelle eines Knochens), sei es durch eine tastbare Veränderung 
(Bkiterguss, Bruchspalte, bewegUchas Bruchstück, Krepitation etc.), sei es 
durch die Art der Bewegungsstörung, sei es vor allem durch die abnorme 
seitliche Beweglichkeit die Art der Verletzung lestzusielleii. Bei solchen 
gewiss ermaaj^son zu den Distoi"sionen gehörenden Verletzungen des Gelenkes 
wird man, beiUiulig bemerkt, nach meinen Yersiicheü bei Erwachseueu 
weitaus am jueisten auf der inneren Seite des Gelenkes den Bäuderriss 
zu suchen hal»en. — Es ist khir, dass, wenn man eine solche Verletzung 
richtig erkenut, man ihr nothwendigerweise auch bei der Behandlung 
nicht die Bedeutung versagen wird, welche ihr wie jeder Verletzung des 
Gelenkes und speciell der Kapsel zukommt. Meiner Ueberzeuguug nach 
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verdienen gorHtk' die äusst.4Tich ciiifacljorcn Fülk^ von Verletzung durch for- 
cirte .Seitenbewegung des Vorderarmes eine recht; sorgfältige Beachtung, 
weil am Ellenbocjentrelenlve derartige Verletzungen .sejir leicht zu Bewegungs- 
stärungen führen. Event, zunächst Reposition, für die erste Zeit (2 bis 
3 TV(ieben) ein fester Verlmnd, dann Massago und voi'sichtig geleitete Be- 
wegungen, je nach Bech'irlniss unter gleichzeitiger Anwendung einer mit 
eioem Gelenke vei'sehciien Winkelschiene, .scheinen mir das Richtigste zn sein. 



Die Proiiation»)- und SupiiiatiQiis»Bew4^i;iiiig-en. 

§ 140. Bei der Pronation und Supination dreht sich nur der 
Radius um die Ulna, geiuiuer um eine von der Mitte des Capitulnm 
radii schlag durch das Capitulnm ulnae dicht netien dem Proc. stvloideus 
ulnae durchgehende Axe. Der Undang dieser IJewegungeu, die Excui^sions- 
grösse dm HadiiL^ beträgt (nach den Untersuchungen von W, Braune und 
Flügel) bei Erwachsenen unter normalen Verhältnissen 150 — 1&)'\ Wenn- 
gleich es den Eindruck maclit, als bewege sich dabei ihrerseits auch die 
Ulna (mit ihrem unteren Ende) in einer der Radiirsbowegung entgegen- 
gesetzten Kichtungj so lehren doch genaue Beobachtungen am Lebenden 
und Untersuchungen an der Leiche sehr leicht, dasa diese Bewegung der 
Uloa nur eine scheinliare i.st. Rs vei>»chiebt sich nur die Haut über ihr. 
Die Tina selber drelit sich jedenfalls nicht, kann ja .schon wegen der 
Schrauben-Uharniergelenkverliindung mit dem llumerus keine Drehbe- 
wegungen au.sfnhren, bleibt überhaujjt so gut wie unhetheiligt liei der 
Pronation und Supinatitni. Nur an den Excursionsgräinzeu der Pronation 
und Supination sieht man bei Ijoichenversuchen minimale sclu'aubenartige 
Bewegungen der Ulna, welclie sich ihrem Character nach auf die dem Ge- 
lenke zwischen Ulna und Trochlea eigenthümlichen schraubengangartigeu 
Flexions- und Extensionsbewegungen zurückführen lassen. Sie sind nur als 
secundäre Bewegungen aufzufassen und sind meines Erachtens ebenso wie 
die höch.st geringfügigen ÜLstanzverändorungeu zwischen den inuereii liäu- 
dern der Trochlea und Fossa sigmoidea, welche ich zuweilen im Beginne 
forcirter Pronatii>ns- und Suj^inatiojisbewcgung an der Leiche constatiren 
kann (s. u, da-s Nähere), durch dir hebelnde Einwirkung bedingt, welche 
der Ftadins an seinen Excursionsgranzen wesentlich in Folge der Spannung 
des Hemmungsapparates auf die Ulna ansüben muss, haben aber auf den 
Umfang der normalen Prouations- und Supinationsbewegungen keinen Eiu- 
fluss und gehören thatsächlich nicht noth wendig zu denselben, 

l>ie Frage bezüplich der AntlieilEi.ibme der Ulna an den Pronation.^- und 
Supinaliousliewegungen hi seit langen Jahren bis auf unsere Tage Geg^eiistand dar 
Controverse gewesen, kh erinnere hier nm" aa die Ansfnhrungeu v(ni G. R buelienne 
(in seiner Physiologie des Muuveinents. Paris. 1S(J7. S. 1?>0 et sequ.), an die Arbeilen 
von Lecomte (Arcliives geiler, de med. Aowt. 1874), von Einthoven (Arch. Neder- 
lamJuises. XVIL 1882), von W. Braune und Flügel („Ueher Pinnatinn und Supi- 
uation des mensth liehen Vorderarin*'s und der llainl". Arch, f. Auate^mie und Kntwiik- 



^»7 



Die PioiKttiuii. Ihre Hmumuiig keine Kiiuclieuheiiiunmg. 



I 



liing^>frt'schi(;hte- 188"2. S. JtlJ)— UHi), von J. lleiberg («J''«!* Geüchiehte der Lehre voü 
der Diflmiig der Hand"^ und ^lieber die I>rehnng dos Vorderarnios". Christiatia. 1883), 
von IL V. Meyer ii. A. 

Ich seiher habe die obigen und andere hierher gehörige Versuche in ähuHcher 
Weise (mit eing^etriebenen langen Nadeln) gemacht wie W. Braune, noch bevor 
ich dessen Arbeit kaüiite. Um so erfreiiliclier ist es mir, bervorhebea zu können» dass 
ich m im Wesenllichen durchaus gleichen Ergebniss«a gelangte, und darf ich 
daher bezüglich der genaueren Kenufiiissnahme dieser Yerhältnisse durchaus auf die 
mehrfach genannte Arbeit \on W. Braune und Flügel verweisen. 

Für die Hemm Uli »,^ der normalen Prouations- und Supinationa- 
bewpgüüjrcü ist wesentlich ma:rss!j:eljend die Spannunf^ des Handappa- 
rates zwischen den oberen und unteren (lelenkendeo der beiden Vorderarm- 
kuocben, die Spannung der Gelenkkapsel, besonders der vorderen Wand 
der Ellenbogengelenkkapsel, die Spannung des Liff. cubito-radiale, zum Theil 
auch dos lAg. interosseum, in zweiter Linie wirkt die Spannung bestininiter 
Muskeln (^peciell der Antagonisten) auf die Pranation^s- und Supinations- 
bewegungen hemmend ein. An der Leiche wird der Umfang der normalen 
Rotationsbewegungen des Radius erheblieli vermehrt, wenn einzelne der 
bei den Bewegungen sich spanneuden Muskeln durchschnitten, oder wenn 
die Muskeln entfernt werden, noch mehr, wenn auch einzelne der genannten 
]]linder, die Gelenkkapsel oder die Membrana interossea durchseimitten ^ 
werden. f 

Bei der Pronation dreht sich die untere Radiusepiphyse über die 
volare Hälfte des rapituluni uhiae hinweg uach einwärts, so dass nun der 
übrige Tbeil des Capitulum ulnae stärker auf der RüekenÜäelio der Hand- 
gelenksgegend hervortritt. Zugleich legt sieb der Radius mit dem grössten 
Abschnitte seines Schaftes über den l^lna.schaft nach einwärts, kreuzt sich 
mit der Ulna. Am Schlüsse der Proriatiun stehen sieb die beiden Vorder- 
armknochen in der Höhe der Tuberositas radii ausserordentlich nahe, be^fl 
rühren sich aber unter normalen Verhältnissen gleichwohl weder 
hier, noch an den übrigen Kreuzungsstellen. Unterhalb der Tu- 
berositas radii liegen beide Knochenschafte im Gegentheil immer noch hin- ■ 
länglich weit auseinander, so dass mau zwisclien beiden ganz bequem mit ! 
einem Messer <Iurschschneiden kann, <fbne einen von beiden zu bernbreu. 
Eine Knochenhenimung, wie sie noch vielfach in der Kreuzung der beiden 
Vorderarmknochen am Schlüsse der Pronation angenommen wnrd, findet 
thatsächlicb unter normalen Verhältnisstm nicht statt. Es besteht abge- 
sehen von der Muskelhemmung wesentlich nur eine federnde Bandhemmuug. 
— Das Capitulum radii dreht sich auf der Eminentia capitata und zwar 
je nach der mehr gestreckten oder mehr gebeugten Haltung des Ellenbogen- 
gelenkes auf einem unteren oder auf einem vorderen Segmente derselben. 
In der gel>eugten Haltung rückt es zugleich zuweilen etwas nach einwärt*?. 
Besonders stralf gespannt erscheint das Lig. annulare und das Lig, laterale, 
externnm, sowie besondei*s auch die vordere Wand der Kapsel des Kilon- 
bogengelenkes, ausserdem der Kapsel- und Bandapparat des unteren RaiHu'«^] 
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UlnargelenkcH. Dagegen liegt liie Membriuia iiitero.stiea grössleiitheils ein- 
gefaltet zwischen den Knochen. Von den Muskeln gehören besonders iler 
Biceps und der Snpinator tircvis, in geringerem Maasse und unr bei ge- 
streckter Haltung aucli dw Extensores nianus ulkI Supioatnr Imigns zum 
IleniDiungsapparat der Pronation, Diq Bicep.ssehue, wie der 8upinatoF 
bre\is werden dabei um den rotirendeii Radius gewiekelt uud somit in 
SpannuDg versetzt. 

Bei der Supiriation bewegt ^^ieh der Radius unter entsprechender 
Rotation neinei^ Capitiduni wieder auswiirt.s. Sein unteres Gelenkende drebt 
sich von der volaren lliilfte des C'apitulum ulnae auf die dorsale herum, 
so dass nun die Yoi-wölbung des Ulnakopfchens auf der Rückenfläehe der 
Handgeh^uksgegend verschwindet, <higegen an der entsprechenden Stelle auf 
der Beugefläche eine Vorwölbung über dem nunmehr vom Radius frei- 
gegebenen Abschnitte des Ulnaköpfchens bemerkbar \vird. Zugleich hebt 
sich der Schalt des Radius vuo der volaren FliicUe der Ulna ab und dreht 
sich 80 nach aussen um, dass am Schlüsse der Öupijuitiun die scharfen 
inneren Kanten beider Knoebeii vularwärts gegeneinander gerichtet sind. 
Die Hauptaxen Iteider Knochen stehen übrigens dann nicht genau parallel. 
Sehr gewöhnlich kommt es vielmehr auch hierbei zu einer leichten Kreuzung 
etwas oberhallj der Mitte. Ebendaselbst treten sieh beide Knochen mit 
ihren scharfen Kanten zuweilen sehr nahe, ohne sich jedoch unter normalen 
Verhältnissen zu berühren. Die Tuherositas radii wird nach aussen vorn 
gewendet. Es ist auch hier der vorhergenariüto Kapsel- und Baudapjjarat 
tler ratlialen Hälfte des Ellenbogeugeleukes vorzugsweise gespannt, ebcDso wie 
der Kapsel- und Bandapparat des unteren Radio-Ulnargelenkas; ausserdem sind 
aber aiicli noch das Lig. cubito-radiale un<l einzebie Partien der Membrana 
interossea in Spannung versetzt. Alle /Aisammeu wirken als llemmungs- 
apparat der Supination. An dieser hemmenden Wirkung betheiligen sich 
aber nicht unwesentlich noch besonders der Pnmator teres und quadratus 
und der radiale Beuger der Hand, indem diese gegen das Ende der Supi- 
nation über die Gränzo ihrer Längenausdehnung gedehnt werden, und durch 
ihre Spannung sich einer weiteren Supination Avidorsetzen. 

Die Muskel hemmung der Pronaliuns- und Snpinaiiousbewegung 
macht sich sehr vielfach schon unter normalen Verhältnissen geltend. Sie 
ist bei den cinz(dnen ftidividuen sehr verschieden, je nach der verschie- 
denen Dehnbarkeit und Länge der genannten, wesentlich gespannten Mus- 
keln uud dementsprechend auch die Excursionsgrösse der Radiusbewegungen 
sehr verschieden. Dieselbe kann allerdings wegen die^ser Beziehungen durch 
Hebung erheblkh vergrössert werden und wird ganz gewöhnlich im Laufe 
der Entwicklung gWisser. Aber auch abgesehen hiervou ist bei demselben 
Individuum je nach doi- Stellung des Vorderarmes und der Hand die Ex- 
cursionsgrösse des Radius verschieden, weil sich dabei der hemmende Ein- 
Huss tier Muskeln in sehr verschiedener Weise geltend macht. Besonders 
haben dann auch auf die I'runatiuus- und Supiuationsbewegungen die 
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Fiogeibeiiger imtl Finger.strecker eiiioii filiiilicheu einsclirärilieuden Eiiifluss 
wiü die biai1lir{)diaU?n Muskeln aiii' die Streck- und Beugebeweguügen des 
EllenhotreDgelenkes. 

Ausserdem vermag auch die grossere oder geriugere Spannung der 
Fascie 'wie der Haut eiuigcn EiuÜus,>^ auf die Pronations- und Sapinatlous- 
bowegungon auszuiil>en. Derselbe ist normal sehr gering. Der Hitutcylinder 
verschiebt sich mit dorn Radius und <ler Uand um die Ulua, gleitet über 
die Uhia hinweg. Die über der Ulna gelegene Partie macht bei der Pro- 
nation dor^salwärts, hei der Supination volarwärts eine entsprechende Be- 
wegung uach dem Radius zu, während sich die Haut über dem Radius 
.selber nur wenig bewegt. Wird die Haut auf der Ulna festgenagelt, so 
vermindert sich die Excursionsgrösse des Radius (Braune und Flügel)- 
Man kann auch bei ähnlich wirkenden, die Haut am Knochen der Ulna 
festheftenden Processen recht schön die Spannung und spiralige Verschie- 
bung des Ifautcylinders an entsprechenden Faltenbildungen in der Um- 
gebung der Fixationsstelle bemerken. Gleichwohl hat eine solche Fixation 
der Haut auf die Dauer nicht dieselbe Bewegungsbeschränkung wie sie ira 
Experiment hervortritt, weil sich die Haut sehr leicht deluieu und den i 
veränderten A^erhältnissen anpassen kann. fl 

Anderseits gewinnt aber die Pronation und Supiiiation eine wesent- i 
liehe F>woiterung ihrer Wirkung durch Mitbewegungen im 
Schultergelenke, durch Beuge- und Streckbewegungen des Ellenbogen- ■ 
gelenkes, sowie durch entsprechende Stellungen der Hand im Hand- 
gelenke resp. auch der Finger. Am Lebenden erfolgt die Pronation und \ 
Supination selten ganx rein, ausschliesslich als Rotationsbewegung des Ra- fl 
dius, sondern ganz gewöhnlicli verbunden mit gleichxeitigen leichten Beuge- ^ 
und Streckbewegungen im Ellenbügengelenkej und »o^h öfter mit Be- 
w^egungen im Schultergelenke. Der Arm wird im Schultergelenke bald 
unwillkürlich, bald absichtlich adducirt oder abducirt, einwärts oder aus- 
wärts rotirt, und so scheinbar die Supinations- wie die Pronationsbewegung 
vergrössert, thatsächlich aber damit die Wirkung resp. der Wirkungskreis 
dieser Bewegungen vergrössert, besonders wenn sich, wie es ja der natur- 
gemässen Aufgabe der Pronation und Supination entspricht, damit zweck- 
mässige Stellungen der Hand und Finger verbinden. Vermöge dieser höchst 
mannigfaltigen Kombinationen, welche im Einzelnen darzustellen zu weit 
führen würde, ergänzt die Rotation des Radius die Bewegungen des Hand- 
gelenkes und erweitert in hervorragender W^eiso die Gebrauchsfähigkeit der 
Hand und Finger. Diese Verhältnisse beleuchten übrigens auch die engen 
functionellen Beziehungen der einzelnen Gelenke der oberen Extremität zu 
einander und die Abhängigkeit speciell der peripher gelegenen Gelenke in 
ihrem W^irkungsimifange von der Integrität der centi*al gelegenen. Be- 
wegungsstörungen im Bereiche des Schultergelenkcs vermindern dem- 
entsprechend nicht nur die Kraft und Wirkung der Pronations- und Supi- 
uationsbewegungeu, sondern auth der Ilandbewegung, Störungen der Pro- 
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natioii und Supination selber sotzen uocli mehr die Freiheit der Bewegungen 
der Hand und ilu"e Gebrauchsfähigkeit herab. 



Forclrte Pronattou und Sopiiiatlou und ihre Bezleliang^ zu den Yerletzung'en der 
Gelenke und der Vorderarmknoelien. 

§ 141, Wenn die Pronation oder Supinatioii bis zur (i ranze der 
Hemmung geführt ist, tritt bei fortdauernder Einwirkung iler be- 
wegenden Kraft regelniäftsig zunäelist eine ent.s|irediemle Bewegung im 
Schultergelenke, oft auch im Ellenbogengelenke ein, welche die Pronation 
resp. Supinatioii gewiMsermaassen weiter iortsvel/t. Durch di^jic Mitbe- 
wegungen kann aber der Arm eine Stelhmg erlutlten, in welcher sich noth- 
wendlgerweise die gewaltsam pronirende oder supinirende Kraft erschöpft, 
unwirksam wird, J)as geschieht thatsächlich ausserordentlich häufig. 
Die Mithcwegung resp. die Fortsetzung der 13ewegungeu im Ellenbogen- 
und Scbultergelenke erweitert somit nicht bloss die Pronations- mid Supi- 
üatioiLsbewegungen, sondern schützt bis zu einem gewissen Grade gegen 
die 'Verletzungen, welche ohne diese Einrichtung bei forcirten Pronations- 
und Supinatiousbewegungen gewiss sehr viel häufiger eintreten würden. 
Anderseits ist es aber ebenso verstiindlicb, da^s unter ungünstigeren Ver- 
hältnissen eine fortgesetzt prünjrend oder supinirend einwirkende Gewab. 
auch schliesslich zu einer Verletzung im Schultergelenke z. B. zu einer 
Luxation führen kann, wenn die Hemmungsvorrichtungen für die Pronation 
und Supination hinlänglichen Widerstand leisten. 

Werden dagegen bei feststehendem Ellenl)0gen* und Schultergelenke 
die Pronations- uud Supinntionsbewegungen gewaltsam ühQT die nor- 
male Excursioosgränze hinaus fortgesetzt, so können bald Hem- 
mungsmuskeln, bald Gelenkbänder und -Kapseln einreisseu, Verrenkungen 
der zu den Vorderarmknochen gehörigen Gelenke erfolgen, oder Brüche der 
Vurderannknochen entweder au den Gelenkenden oder innerhalb der Schaft- 
stücke.- — Welche Thoile des ligamentösen Hemmuugsapparates und des 
Skelets betrulfen werden, bestimmt sich uaüh der Festigkeit, nach der 
Spannung und Elastidtat der Heramungsbander und Hemraungsmuskelu, 
sowie uacli der Festigkeit der Knochen, zum Theil gewiss aber aiieh nacli 
der Art der einwirkenden Gewalt. Es kami nicht nur der freie Ann activ 
oder passiv in forcirter Weise proniii; und supinirt werden, sondern auch 
beim Fall auf die Hauil durch die Wucht des fallenden Körpers eine for- 
cirte Pronation oder Supination theiLs durch Drehung des Radius, theils 
aber auch durch Drehung des im Schultergelenlte unbeweglich festgehaltenen 
Humerus zugleich mit fh.T Ulua um den durch die aufgestemmte Hand 
momentan festgehaltenen Radius erzeugt werden. Hierzu kommen übrigens 
ganz gewöhnlich leichte oder starke Ab- und Adductionsbewegungen im 
Ellenbogengelenke, so dass die Verletzungen bei dieser Art forcirter Pro- 
aatiou selten genau so ausfallen,, wie bei forcirter Pronation resp. Supi- 

Scbfllter, Chirurgische Anatomie 1. lieft, 15 
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iiiilioii am frei^rehiilfoiion Arm. Gerade diesrr Vorgang der gewaltsaraen 
PrüQatiün verbuiuleii mit ftu'cirter Äbkuickung des Armen in Adductioii^- 
üiier AlHliißtionsriditung beim Fall auf die ausgestreckte oder leicht ge- 
beugte Hatid giebt häufig Vcratdassung zu den für das Ellenbogeugclenk 
lypisclieu Verletzuug (sielie unten Luxfttionen und Fracturen). 

No(;h am ehesten in Folge aus^chliesslielier tbrcirter Pronations- un<i 
iSupinationslKnveguiig^Mi kommen Verletzungen, Zerrungen oder Risse au 
den hier betheiligten Muskeln vor. Da die l*ronatüreri zugleich Hemmungn- 
muskela der .Supinatioü sind, umgekehrt die Supinatoren xum Ilenimung»- 
a[>]^arate der Pronatioii gohüren, ho pflogt in solchen Fällen von Muskel- 
veiietznng; die Pronation ebenso wie die Supination schmerzhaft und nicht 
selten auch mehr weniger behindert zu sein. Nach dem Sitze des Schmerzen 
bei der Bewegung sowie bei Druek lässt sich die Diagnose meist leicht 
feytstellen. 

Ueber die ^Verletzungen des ligamentösen Hemmungsapparates und der 
Skelettlieile durch forcirte Pronation und Supination geben am besten 
Leichen versuche Aufschluss. Lhre Mittheilung scheint mir um so mehr 
am Platze, weil die Vorstellungen, welche man im Allgemeinen über die 
Einwirkungen forcirter Pronation und Supination hat, vielfach noch von 
der falschen Voraussetzung einer Knochen hemmung ausgehen. 

Macht man am Ervvaclisenen bei feststehendem llumerus eine for- 
cirte Pronation, so kann das vorzugsweise gospannte Ringband und die 
vordere Kapselwand des EllenbogengelenkeJ^ zerreissen^). Aber es ist die.s 
selbst bei grosser Kraft wegen der ausserordentlichen Festigkeit des Bande*« 
höchst selten, und kommt am ehesten noch bei jüngeren Inciimluen vor, 
Ist das Ringband zerrissen^ dann können sich auch bei fortgesetzter Pro- 
nation die beiden Vorderarmknocben selber Liertihi'en, was unter normalen 
Verhältnissen nicht stattfindet Dann erst kann sich der Radius auf der 
IJlna aufstemmen und so sein Köpfchen noch vollkommener aus dem Ge- 
lenke herausgohebelt werden. — Viel häufiger bleibt aber das Ring- 
band ganz, zerreisst dagegen das Lig. laterale internum. Schon im Be- 
ginne forcirter Pronalion kann man regelmässig eine stärkere Spannung 
des inneren Seiten bandes und ein minimales Äuseinanderweichen der 
inneren Ränder der Trochlea und der Fossa sigmoidea bemerken^}. Bei fort- 
gesetzter FVonation rcisst das Seitenband und die Kapsel in seiner Nachbar- 
schaft. Dann verschiebt sich gewölinlich die Ulna ein wenig nach eiuwärt«, 
während das Radiusköpfchen etwas nach vorn und einwärts rückt. Diese 
Zerreissnng des inneren Seitenbandes kann als ganz regelmässige Folge 
forcirter Pronation angesehen werden. Das Lig. annularo pflegt in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ganz unverletzt zu bleiben oder reis^it 
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^) Dass auch dann noch keirieswej^s iiotliwendigerweise eine Luxatiou des KailrUft 
folgen muss, wird Nputer diirgelhau wt+nlen. 

') Durch eingeschlagene Äfetallstifte leitht zn niarkiren und zu messen. 
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doch nur sehr wenig ein, oder es lockert sich das äussere Seitenband ein 
wenig, olme aber abzureisseii. Weiter können sich aber hieran Luxationen 
der Ulna oder der boidou Yorderarmknufheu aiiscddie.ssen (isiehe unten). Ks 
überträgt sich hier augenscheinlicli dte gewaltsame pronirende Bewegung 
durch Vermittlunt? dos oberen und unteren ligamentö^en Horamting.sapparatüs 
auf die Ulna. Die Ufna wird in diesen FalleH gewissennaEisj^en mitgetkebt, 
zugleich aber durch den federnden Soitendruck des Radiums auf ihr unterem 
Endo bei forcirter Pronation an ihrem oberen VAide von der Trochlea ab- 
gehelielt'). — Am unteren Henimnngsaijparato limien sich meist nur kJeijie 
Einrisse, eine Faltung dor hitorcartilago triangularis. Aasnahra-sweise kann 
sich die pronirende Gewalt auch einmal vorzugsweise auf die untere Radio- 
Ulnarverhindung concentriren, so dass eine Subluxation des Capitulura 
ulnae erfolgt. Hfinfiger scheinen jedoch ausgedehnte Verletzungen an dieser 
Stelle bei forcirter .Supination zu sein (i^iehe unten). Wird die Pronation 
am gebeugten Arme auf da.s Aeusserste fortgesetzt, so kann unter vollstän- 
diger Rotation des Vorderarmes eine vollständige seitliche Luxation beider 
VorderarmkQorhen nach innen und hinten entstehen. Einige Male beob- 
achtete ich auch eine Spreizt uxation derart, dass der Radius nach vorn 
einwärts, die Ulna nach hinten und auswärts luxirt war. — Ausserdem 
kann aber auch bei Erwachsenen bei forcirter Pronation der Radius 
brechen, wenn die oberen und unteren Band- uud Kapsel Verbindungen 
Mnlängliehe Widerstandsfähigkeit besitzen. Die gewaltsame pronirende 
Bewegung dreht den au seineu beiden Geleukenden fixirteu Radius ge- 
wissermaassen auseinander. In Folge dessen gehören diese Brüche zu den 
Splralbr liehen^). — Ob auch die Tina bei forcirter Pronation brechen 
kann, habe ich durch Versuche nicht festzustellen vermocht. Die Wahr- 
scheinlichkeit für (Re Entstehung eines Bruches der Ulna kann ich naclj 
meinen Versuchen jedenfalls nicht für gross halten. 

Bei kleinen Kindern iost sich in Folge forcirter Pronation ge, 
wohnlich die obere Ka<liusepiphyse ab, oder es bricht das Radiuskopfclien 
ab. oder der Radius in sciuer Diapliyse. Es kann aber auch zu einer Ab- 
lösung der unteren Ifumcrusepipliyse resp.-zu einer Fractur des unteren 
Humerusendes, ferner zur Zerreissung des Ringbandes oder des inneren Seiten- 
bandes (event. mit Luxation des Radius) kommen. Das Ringband zerreisst 
bei Kindern relativ leichter wie bei Erwachsenen. Aber es muss auch noch 
betont werden, dass nicht selten bei Kindern die Vorderannknochen so 
biegsam sind, dass sie sich l>ei forcirter Prouation spiralig um einander 
drehen lassen, olme zu brechen und ohne zu einer Verletzung des Gelenkes 
zu führen. 



') Dabei kü,Tm au^-h die SpiUe de« Proo, coronoideus abgedrückt werden. 

''') Sie sind aber, wie ich noch betonen will, keineswegs eine so häutige und 
regelinii.s<jigfe Fcdge forcirter Pronation, wie es früher u. A. Bounet (Traite des maladieü 
des arliculations. IL S. öOO) aogeiioionien hat. Uebrigens ba«irt seine dort gegebene 
Erklärung der Erseheinungeu auf der irrthfimltchen Annahme einer Kuochenhemmung. 

15* 
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Forcirte Supination bewirkt bei Erwachsenen im Beginne eine 
starke Spannung des Ringbandes und der umf^eUüiuleo KapseL Das Ra- 
(liusköpfchen weicht besonders bei gleichzeitiger Streckung stark nach hinten 
über die Euiinentia hinaiiü. Nach einwärtj>5 driingt sich dagegen der innere 
Rand der F'ossa sigmoidca stark gegen den entsprechende fi Rand der 
Trochlea. Unten spannt sich die Kapsel iiber dem Capitnluin xdnae. Wird 
die Supination weitergotrieben^ so zerreisst gewöhnlich zunächst die Kapsel 
des unteren Radio -Ulnargeleukes. Die Cartilagn triangiilaris kann mehr 
weniger vollständig abgelöst sein. Ausserdem bricht nicht selten der Ra- 
dius im unteren Drittel. Wesentlich auf die eben genannten vom Ellen- 
l)ogengolenke weit abliegendeu Verletzungen kann sich die forcirte Supi- 
jiation beschränken. In anderen Fällen hnden sich jedoch Verletzungen 
neben denjenigen des unteren Radio -Ulnargelenkes vorzüglich im Ellen- 
bügengelenke, welche iibrigeus theüweisc last stets vorhanden sind. Im 
Ellenbogengelenke schiebt sich nämlich, indem die supiuLrende Bewegung 
auf {lie Ulna libertj-agen wird, die Ulüa mit dem inneren Rande der Fossa 
signioidea immer mehr nach einwärts vorn, und wird daihirch schliesslich 
(las Lig. laterale internum auch hier zerrissen, und zugleich gewühnlich 
'dUiih der Processus coronoideus abgebrochen. Letzterer wird entweder an 
der Trochlea abgequetscht, oder durch den lateralen Banda|)parat resp. das 
Ringband abgerissen. Die weitere Folge kann eine Luxation der Ulna, 
eine Luxation beider Vorderarmknochen nach liinten, seltener nach ein- 
wärts oder nach auswärts sein. Das äussere Seitenband ist dann ebenfalls 
mehr weniger eingerissen. Ainlerseits kann aber aucli zuweilen, jedoch 
weit seltener, wesentlich die hinter der Eminentia gelegene Kapsel oöer 
das Ligamentura annulare gesprengt werden und das Rctdiusköpfchen nach 
hinten luxirt werden. Hierfür kann unter Umständen auch der Bruch des 
Processus coronoideus begünstigend einwirken. — In einigen Fällen, in 
welchen neben dem inneren aurb das äussere Seitenband zerrissen war, 
während das Ringband ganz geblieben war, gelang e.s nach der forcirten 
Supination durch einen Zug am Vorderarm sehr leicht eine Luxation heider 
Vorderarmkuochen nach vorn zu erzeugen. — Ausserdem kann sich aber 
die snpinirende Gewalt auch derart entweder auf die Ulna oder auf da.s 
untere Humerusende übertragen, dass entweder die Ulna in der Mitte, oder 
der Humerus über den Condylen brit^ht, \'orkommnis8e, welche besonders 
Bonnet bei seinen Versuchen forcirter Supination constatirte. Bei Kin- 
dern erfolgen nach forcirter Supination bald die gleichen Brüche, bald ein 
Bruch der beiden Vorderarmknochen in der Mitte, oder Ablösung der 
unteren Humerusepiphyse. I^ebrigens kann !)ei denselben auch die forcirte 
Supination ohne wesentliche VerletÄungcn bleiben, wenn die Knochen sehr 
biegsam smd. 

Die grosse Mannigfaltigkeit der Einwirkungen forcirter Pronation um! 
Supination, welche sich ans diesen Versuchen ergiebt, erklärt sich theils 
aus der VielliÜtigkeit und aus der ortlichen Ausdehnung der ligamentösen 
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nemmiingsvürrichtüiigftn, Iheils aus dem verschiodcnoii Grade der Festigkeit, 
derselben und der Vorderannknotdien. Es L-i^^t sich hioruaeli bepfreifen, 
dass am Lebenden, bei welchem eine tür die üben genannten Verletzungen 
ausreichende fwcirte Prnnation oder Bupination selten rein, sondern meist 
gemischt mit anderen foreirten Bewegnugen oder mit 8t08swirkangen zur 
(reltung kommt, die Ei-solieinungen noch marmiglaltiger aiLslallen.. Im All- 
gemeinen wird man aber nicht fehlgehen, wenn man den Antheil der for- 
cirtcn Pronation nnd Snpinution speciell an den Verletzungen des Ellen- 
bogengelenkes für kleiner annimmt, als denjenigen der vorher besproclienen 
forcirten Bewegungen. 

Die obigen Leichenversuehe weichen zwar in mehrfacher Beziehung 
von den bisherigen Auffassungen ab, geben aber meines Eraclitens bessere 
Anhaltspunkte für die richtige Erkeniumg und Reurtheitung des Antheiles, 
welchen forcirte Pronation iiml Supination in ihrer Combination mit 
anderen forcirten Bewegungen an den Verletzungen haben, und gebeü ebenso 
genauere Fingerzeige für die Diagnose derjenigen Verletzungen, welche bei 
den reinen forcirten Pronations- oder Supinationshcw^egungen am liebenden 
zu erwarten sind. — Man wird in solchen Fällen besimders bei fehlenden 
Formverandernngen nicht versäumen dürfen, die entsprechenden Stellen am 
Ellenbogen- und Handgelenke einer sorgfältigen Untersuchung zu unter- 
ziehen und die charactoristischen Muskellasionen zu beachten (s. S. 226). 

Luxatioiieu und Fmcturen de» EllenbogeDg'elen&ea. Allgemeines« 

§ 142. Sehr mannigfaltig und zugleich practisch von sehr grossem 
Interesse sind die Veränderimgen in der Form, in den Bewegungen und 
in dem anatomischen Bau des Ellcnbogengelenkes, welche durch Luxa- 
tionen und Fractnren im Bereiche desselben bedmgt w^erden. V'^on 
diesen Verletzungen können am Ellenbogengelenke sehr zahlreiche Formen 
unterschieden w^erden, — Zunächst können die beiden Vorderarmknochen 
nach hinten, nach vorn, nach aussen, nach innen, dann divergirend, näm- 
lich die Ulna nach innen ftler hinten und der Radius nach aussen oder 
vorn verrenkt sein; eudlicli können sie beide verrenkt und zugleich voll- 
kommen umgedreht sein. Weiter kann die Ulna allein mich innen, nach 
hinten, dann der Kadius allein nach vorn, aussen, hinten verrenkt «ein. 
Bei manchen dieser Laxatiunen sind noch die unvollständigen Formen be- 
sonders zu l>erücksichtigeii, nicht bloss weil sie wie z. B. bei den seitlichen 
Vorderarmluxationen hautiger als die vollständigen sind, sondern auch weil 
sie schwieriger zu erkennen sind. Von Fractnren sind am Jlnmerns zn nennen: 
diejenigen der Epicondylen, die oberhalb der Trochlea und Eminentia capi- 
tata verlaufenden Querbrüche, der schräg aufwärts durch die Trochlea oder 
durch die Eminentia capitata, und den entsprechenden Epicondylus ver- 
laufende Bruch, die T-IVacturen, der Bruch in der Epiphyscnlinie; am 
Radius die totale oder partielle Absprengung der Köpfchen und der Epi- 
physenbruch; an der L loa der Bruch des Froc. coronoideus, das Olecranou etc. 
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Der aiiatomisclip Bau des Gelenkes lässt es erklärlich ei-scheineü, class der 
s e l fi ü Mechanismus da r G e w a 1 1 e i u w i r k u n g — Fall, Stoss, Schlag etr. — 
sowohl bald eine Luxation, bald eine Fractur, wie auch bald diese, bald 
jene Fractur 4^rzougeu kann. Es ergicbt sieh dies auch schon aus den oben 
(§§ 138, 139. 141) angefiihi'ten Versuchen über forcirte Bewegtingen des 
EUcnbogangelenkes. Thatsüchlich Avirken übrigens die Gewalten, welche 
am Lebenden Luxationen oder Fracturen erzeugen, weitaus in den meisten 
Fällen entweder im Sinne einer forcirten Bewegung nach einer bestimuitcn 
Richtung, oder im Sinuc mehrerer combinirter foreirter Bewegungen. Zu 
diesen kommen abgesehen von besonderen Verhältnissen die Wucht der 
Körpermasse, der Widerstaud und Gogenstoss des Bodens^ die Kraft uud 
Geschwindigkeit der einwirkenden Gewalt u. s, f., endlich die verschiedene 
Festigkeit der Skeleltheile und de.s Bandapparates sowohl bei Indivitliieu 
derselben Kategorien, wie noch mehr bei solchen verschiedener Beschäf- 
tigung, verschiedenen Geschlechtes, verschiedenen Ä!tei"s. Das Zusammen- 
wirken mehrerer, bald dieser, bald jener, oder sämmtlicher angeführten 
Momente bedingt somit eiue grosse Verschiedenheit in dem Erfolge an sich 
anscheinend gleicher Gewalteinwirkuogen. So kann z. B. ein Fall auf flio 
Hand bei gestrecktem Ellenbogengeleuke bald eine Luxation beider Vordcr- 
armkoochen nach vorn, bald eine Fractur des Proc. cofonoideus, oder auch 
eine Absprengung der Trochlca, oder eine seitliche Luxation der Vorder- 
arraknochen, oder eine Absprengung der Eminentia cap. mit dem ent- 
sprechenden Epicondylenabschnitte, oder einen Bruch des Radiusköpfchen 
u, s, f. hervorrufen- Eiq Fall auf das gebeugte Gelenk kann eiue Fractur 
des Olecranon, oder eine T-fractur des Proc. cubitalis humeri, evenL auch 
eine Luxation der Vorderarmknochen nach vorn erzeugen. -Ein Fall auf 
die Innenseite des Ellenbogengelenkes bald einen Epicondylenbruch, bald 
eine Luxation nach aussen u. s. L Ein ScMag gegen die^ DorsalHache d^ U 
cubitalen Humerusendes kann in einem Falle einen Bruch desselben, im 
andern eine Luxation beider Vorderarrnknochen nach hinten, oder eine 
Fractur des Processus coronoideus bewirken u.l. f. Aus dem auatomi^schea S 
Bau des Gelenkes ist es ferner begreiflich, dass bei den verschiedenen Ver- 
letzungen , besonders aber bei den Luxationen leicht i n t r a a r t i c u 1 a r e 
Knochenvorsprünge oder Theile von den überknorpelten GelenkllKchen abge- 
sprengt werden können, welche zwar gewiss häuüg resorbirt werden, ebenso 
aber aucli unter Umstünden in die Gelenkhöhle fallen und freie Geleukkorper 
bilden können, aber auch, wenn sie noch au Kapsel fetzen hangen bleiben, 
zu Störungen führen können. Ich habe bei den Hunderten von Versuchen, 
welche ich speciell über tlie Verletzungen des Ellenbogengelenkes im Laufe 
der letzten Jahre angestellt habe^ abgesehen von den schon angegebenen 
typischen Fracturen, ausserordentlich hauÜg solche Absprenguiigen vöh 
kleinen Kuorpelstückchen gesehen, übrigens auch am Lebenden d<*raHige 
Beobachtungen mehrfach gemacht. 

Dass Fracturen wie Luxationen des Elleubogengeleukes ganz vorzugi»- 
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^eise bei Kindern und jfingcren Individuen auf der Granzp zwischou 
der kindlichen und der envachseiion Alterspertode vorkotiunen, wurde nAum 
oben bei der anatomischen Schilderung der Gelenkeiiden (§ \i\0) hervur- 
pehoben. Es raU88 hier noch l)etont werden, ilass im (Jegensat/ zu i\\h>n 
anderen Gelenken speeiell die Luxatiouen des EUenbogeiigelenkes .suwuhl 
relativ wie absolut häutiger bei Kindern und jüngeren Individuen vorkom- 
men, dass besonders gewisse Luxationen rein nurtjei Kimli^rn und jiitiijjerea 
Individuen, dagegen so gut wie niemals bei älteren Erwachsenen henbaclili^f, 
werden, Verhältnisse, welche in einfachen anatomischen Gründen ihre aus- 
reichende Erklärung linden (s, u.). 

Für die Diagnose ist nach den oben augedeuteten Verhältnissen die 
Art der Entstehung der Verletzung nur bedingungs^vcise zu verwnriiHM». 
Wichtiger sind rlie F o r m v e r ä n d e r u n g e n u u rl I i e w e g n n g s s t Th* u n g m j . 
Viele dieser Verletzungen wie speciell manche frische Luxatioui^i sind auf 
den ersten Blick an der characteristischen Form Veränderung zu erkennen. 
In allen Fallen ist aber die Stellung der Extremität, das Verhalten der 
sichtbaren Knücheuproniineuzen, die Bewegungsstörung m beachten. l>a.H 
We-sentlichste bleibt endlich immer wieder eine genaue lueale Digitul- 
UntersuchuDg des Gelenkes (vergl. die Angaben in ilen §§117, IIH, IKJ). 
Combinirt man das Bild von der veränderten Form und Stellung, von den 
Bewegungsstörungen mit dem Ergebniss der Betastung , 3^'U welchem Uv{ 
Fracturen noch der Nachweis der Crepitation oder eines locaüsirten Druck- 
schmerzes an der Bruchstelle kommt (welcher übrigens zuweilen auch bei 
Luxationen resp. Distorsionen an der Stelle der Kapselvcrletzung naclr/.u- 
weisen ist), so wird es selbst einem weniger erfahrenen Arzt« in den 
meisten schwierigen Fallen gelingen, eine genaue Diagnose zu stellen und 
die ei'forderliche Behandlung eintreten zu lassen. Beides ht hiervon ganx 
besonderer Wichtigkeit, weil kaum an einem anderen Gelenke übersehene 
und entw"eder unzweckmässig oder gar nicht behandelte Verletzungen so 
leicht zu dauernden erheblichen ßewegungs- und Gebrau chÄ-Störungcn 
fuhren können, wie am Ellen bogengeJenke* 

Die einzelnen sehr zahlreichen Fracturen und Luxationen de*4 Kllen- 
bogengelenkes vorzuführen, würde den Rahmen dieser Arbeit weit über- 
schreiten. Wir werden nur die wichtigssten und häufigsten Formen und 
zwar wesentlich unter besonderer Berücksichtigung der chirurgLsch'an&tomi- 
schen Gesichtspunkte darstellen und mümen um begnügen, bezüglich de« 
Genaueren auf die Lehrbücher zu verweisen. 

Die Mehrzahl dieser ¥«rlelxiiiifeo det Ellenbogmfetibiikeft iti an der Lf-j' K'- In 
eiii«r mh den Vefisdeniiigeii «■ Lettendeii n»«lir wcanger vIwrrivtiiviBfiiiUD ^Vt-i**: z^ 
reprodui^irea. ^.>A(±e LeidbemrefBiKhe riad IftMOBderi tth\nAck ttam Sliidhtfi de« Jfe- 
ch&nisiDus der Ter^^rfaiedetien Loxatioiieii und mekr noeh tm AttfliiKlinif «Ihm tmmk^ ^ 
massigen Rep«iiUi>ns^«T^brefH bis auf mtfcre Tage t*o rieleii (Iwnr^fn wvr^nvmm^n 
worden. JU sei «. A hier utf an Ott Arttettcn ton Ci^lsoa, Jfa!|^aif&C; ä^edilj*!« 
Roser, Strpnhel. Üeave« enikDcflt. lo Streulper*. Afbvtt C««h«r liaMrtlfii Im 
EüenbograS^*'"^ ^^Im—iadcin JMnwjtkmm^ In der P^ier VkrtdJiifiMkrfll L dl 
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Die Luxtttiou licitler Vorderarm kuoi!heii ßiicli hinten. 



(irart. Heilkunde 1850. lid. 1 S. 1—73 und Bd. II S. 54—9-2) findet man überdies eine 
eingebende Bpiucksiclitignng früherer Ärheiteu- Mehrfach sind Versuche auch noch in 
jüngster Zeit einz*>]ncn Lnxationen gewidmet. Die experiraentidl+n Untersnchnugenf 
über die Fracturen im Bereiche des Elienhogengelenkes heschdinlten sich meist au 
eitjxeliie specielle B'ormeu- Hier siTid lu A, z,u nenuen die Arbeiten von Lotzbeck^ 
L'rlichs, P. ßruusT Lesser, Madelnngr Pinner. Auf eine specielle Wiedergabe 
oder auf eine Kritik dieser Versuche habe ich mich uicht eingelassen, da dies zu weit 
ab von meiner Aufgabe geführt haben wnrde. Doch sind die Ergebnisse* dieser und 
anderer hierher gehöriger Arbeiten von mir bei der folgenden Bearbeitung mit berück- 
sichtigt worden. Wesentlich aber stfltzt sich der esperiraentetle Theil der folgenden 
T>ur8tellnng auf meine eigenen zahlreichen Leichenvers\iche. Solche Leichenversuche 
vorzunehmen war schon deshalb geboten, weil manche lier alteren auf fakchen Voraus- 
setzungen über die Bewegungen und speciell über die BeweguiigHlieminimg baMrteu, 
weil sie aus einem relativ ki einem geringeren Materiale gewonnen wurden, weil manche 
auch nicht ganz zweckmässig angestellt wurden, aber auch weil durch dieselben viele 
Verhältnisse bei diesen Verletmiigeti am Lebenden gewiss noch keineswegs vollkommen 
aufgeklärt sind. — Meine Versnche weichen in ihren Resultaten an vielen Stellen mehr 
weniger belrfn btlich von den bisherigen L'cberHefeiungen vuid Anschauungen ab, kom- 
men aber, wie mir scheint, schon deshalb den Verhältnissen am Lebenden etwas 
näher, weil sie, abgesehen davon, dass sie von der systematischen Prünoig der forcirteii 
ßewcgnngen (s. o.) ausgegangen sind und überall an die natürlichen Verhältnisse beim 
Lebenden anknüpfen, besonders sich auf ein grosses, ausserordentlich mannigfaltiges 
Material stützen, welches alle Altersklassen und innerhalb der eiiizeinen Altersklassen 
zahlreiche Individuea der verschiedensten Entwicklung unitasst. Wie ich hier beson- 
ders betonen will und wie es aus dem Folgenden hervorgehen wird, ist ea vielleicht an 
keinem anderen Gelenke des menschlichen Kdrpers so absolut uothwendig, für solche 
Versuche vor allen Dingen nicht nur ein grosses, sondern auch ein mogiichst mannig- 
faltiges Material zur Verfügung zu haben, wie gerade heim EUenbogengelenke. weil auf 
tliesvdbeu Gewalteinwirkungen je nach der Festigkeit der ein/elneu Bestandtheile dos 
TTelenkos, je nach dem Älter, dem Geschlecht, der Kürpereutwicklung etc. die Ergebnisse 
mehr weniger verschieden ausfallen. 



Die Lnxatioß beider Yorileraniiknoelieii nach Miitün. 

§ 14ii* Die fiUxation beider VordeiiiiTnkmicheT» oach iHtiteii, bei 
welcher di^v cubitale Gelenktheil des Humeriis vor dorn Prüfeiwus coru- 
noideiis und atif dem Radiiishake ruht, kann cnt.steheJi {hirch einen 
Fall aur die Hand entweder bei voll kämmen gestrecktem oder auch 
hm leicht gebeugtem EUeubogeogelenke. Wiihrend bei einem Falle der 
Vorderarm durch die auf dem Hoden aufgestemmte Hand fixirt wird, treibt 
die Wucht des fallenden Küi'pei-s das" cubitale Gelenkende des Humerus 
mit einer Hebelbewegung aus dem GoleTike. Das Hypriraochlion für dieÄe 
Hebelbewegung des IJunierus bildet die Spitze des Olecranon. Während 
sich diese fei^t in der hiüteren Supratrochleargrohe einstemmt^ wird vorn 
das Gelenkende des Humeros von den Geleokflädien der Vurderarraknochea 
abgeliebelt und dabei immer mehr gegen die vordere Kiipselwand gedrangt. 
Diese wird schliesslich durchbrochen und das Gelenkende des Humerus 
tritt durch den Kapsel riss vor den Proc, coronoideus. Nunmehr stellt sicli 
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wesentlich in Folge de?! elastischen Zuges der vorher übormüssig gespannten 
Muskeln der Beugeseite, zum Theil uueh in Voh^a einfarher Knickung durch 
das Gewicht des fallenden Körpers der Vorderarm in Beugung zuril Oberarm, 

An der Leiche ist die Lnxation sehr leicht durch forcirt^ Ueber- 
streckung und nachfolgende Beoijfung des V'orderarraes hei fixirtem Ober- 
arme heraustelleti. Aber ich konnte sie zuweilen auch durch von der 
Borsalfliu'he her direct gegen den Oberarm geführte kräftige 8chlä(?e, schAverer 
und unvüllkommener durch solche gegeu den Vurderann erzeugen. So ist 
sie gewiss auch am Lebenden einigemal© ©nistainien. Ausserordentlich 
leicht, gewiss ebenso leicht wie durtdi Ilyperahduction mit fnlgender Beu- 
gung, gelingt es über nach meinen zahlreichen Versuchen, die Luxation 
beider Vorderaraiknochen nach hinten au der Leiche zu erzeugen: sowohl 
durch forcirte Adduction, wie durch forcirte Abduction des gestreck- 
ten und ebenso des gebeugten Ellenbogens, endlich zuweilen auch durch 
forcirte Rotationsbewegungen des geliougten A'orderarmes sowohl in 
übermässiger Pronationsrichtung wie in übermässiger Supinationsrichtung 
(siehe §§ 139, 141 und unten § 146). 

Für die Entf^tehung der Luxaliou beider Vorderarmknochen nach hinten 
»m Lebenden hat man bis auf den beutigen Tag mit geringen Modifi- 
cationen zieitilicb allgemein nur den HyperextensionsmechanismuH als 
maassgebeud anerkannt, oder wie es einige ausdrücken, die „Üorsalüexion". 
Für wenige Fälle wui'de dann noch ein directer Stoss oder Schlag gegen den 
numerus von hinfen her als seltenere Ursache zugegeben. Vergegenwärtige 
ich mir aber die verhältuissmässig grosse Leichtigkeit, mit welcher sich 
besonders durch forcirte Seitenbewegungen (siehe oben § 139) die Luxation 
ei-zeugen lässt. und ebenso die gewöhnliche Entsteh ungswoise beim Lebenden, 
so erscheint es mir ganz zweifellos, dass auch am Lebenden manche Ellen- 
bogeiiluxation beider Vorderarmknochen nach hinten auf eine der von mir 
genannten forcirten Bewegungen zurückzuführen ist. Ja ich hin geneigt 
anzunehmen, dass sie besonders aus forcirten Seitenbewegungen 
viel häufiger hervorgehen, als aus der Ilypcrextension. That- 
sächlich findet man l>esonder8 oft die Angabe, dass die Luxation nach einem 
Fall auf den gebeugten oder massig gestreckten Arm entstand- Hierbei 
kann sehr wohl die Wucht des fallenden Körpers den ßllenbogen beim 
Aufstemmen der Hand oder des \'orderarmes nach der einen oder anderen 
Richtung abgeknickt baben. wodurch nun die Luxation erfolgte. Die 
gleichen luxirenden Bewegungen können z, B. auch beim Ringen einwirken. 
Es wird dies viel leichter eintreten, als die Hyperextension, wie leicht be- 
greiflich ist. 

Bei den betreifenden Versuchen konnte ich mich übrigens auch von 
dem thatsächlicben Vorkommen unvollkomniener fiuxationen nach 
hinten überzeugen. Dabei bleibt der Proc. coronoideus gegen die untere 
Trochleafläche angestemmt Das Radiusköpfclien steht mit seinem Rande 
unter der Emiuentia capitata. Das Lig. laterale externum ist meist noch 
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erhalten. — Wegen der unvollkommeneu Verschiebung der Kii<>«-hen sind 
diese Luxationen, wekhe übrigens relativ häufiger bei Kindern vor- 
kommen tlürfteo. schwerer zu erlceimen, als die vollständigen und be- 
dürfen einer besondei-s genauen Local Untersuchung. 

Bei den gewöhnliclieu vollkommenen Luxationen nach hinten 
tat die ganze Extremität in Folge der Verschiebung der Vorderannknochon 
nach hinten (bis vor den Proc. coronoideu.-^) verkürzt. Noch aufl'älHtrer i.st 
die Formveränderung der Ellenbogeugegend. Die Triceps-selme 
springt üri^tartig hervor, zu ihren beiden Seiten ist die Haut grubig ein- 
gesunken. Das Olecranon mit der Fossa sigmoidea der llna und das 
Kadiusktipfchen treten nach Muten frei heraus, so da^s bei nicht zu grosser 
Schwellung auch meist die tellerförmige Gelenkgrube des Radiusköpfchens 
sehr deutlich zu sehen ist. Jedenialls sind die Gelenkcndea beider Vorder- 
armknochen liintcn in grösster Ausdehnung durch die Haut zu beta^sten. 
Vorn ist die Grube der Eöenbeuge dmch die quere walzenlormige Erhebung 
verwis('ht, welche das cubitalc Gehmkeude des Humerus macht. Dasselbe 
wird besondei*s deutlich bei der Streckung. Eminentia capitata und Truchlea 
sind mehr weniger genau zu fühlen. Bei der Streckung steht der Olecra- 
nonhöcker oberhalb, bei der Beugung gerade nach hinton von beiden Epi- 
condylen. also wesentlich abweichend vom normalen Verhfiltiiiss (s. 8. 154 
§ 117), ausserdem aber auch stets iu erheblich grösserer Entfernung von 
den ('ondylen als normal. 

Die aciive Beugung ist in frischen Fallen meist vollsländig aufgehoben. 
Pa.ssiv ist die Streckung leicht auszuführen. Die Beugung dagegen ist 
wesentlich wegen der starken Spannung des Triceps nicht über einen 
rechten Winkel hinaus mögliclu die Proncation und Supination beschrfinkt. 

Der Kapselriss ist bei der ilyperextensiousform vorn, und vcrliint't 
meist quer. Regelmässig ist der Brachialis mehr weniger zerrissen imrl 
zum Thei! durch diesen Muskel das cubitale Gelenkende des Ifumerus 
durchgetreten. Dasselbe wird durch den unzerrissenen Theü der Kapsel 
und des Brachialis, sowie durch die an und über den Epicoudylen ent- 
springenden Muskeln f^st gegen die Vorderarmknochen gezogen. Es stemmt 
sich vorn gegen die fast stets erhalteue Bicepssehne an, hinten gegen den 
Processus coronoideus, ivelcher in der hinteren Supratrochleargrube steht. 
Zuweilen sind beide Beitenbänder mehr weniger weit eingerissen oder ganz 
durchgerissen, meist wesentlich nur das innere, ausnahmsweise auch da:* 
Lig. annulare. Auch wenn das innere Seitenband vollständig zerrissen ist, 
ist in der Regel das äussere erbalten, nur wenig vom Epicondylus ab- 
gelöst. Es muHs übrigens hervorgehoben werdeu, dass die Vorderarm* 
liLxation nach hinten möglich ist, ohne das« die beiden Seitenbänder voll- 
stiindig durchgerissen sind. Ich konnte dies gar nicht selten bei den 
Leichen versuchen durch U eberstreck ung constatireu. Dadurch werden die 
Gelenkenden in der luxii'ten Position besonders festgehalten. — Bei den 
durch forcirte Adduction, Abduction und Torsion entstandenen Lu.\ationen 
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ist dagegen wahnsdieinlich auch am Lebenden die Kapsel ui grosser Aus^ 



dehüimg vorn und Linteu, event. auch an den Seitentlieilen, rcgelmä.ssig 
besondei*s innen eingerissen; efienso ist hei demselben stets das innere 
8eitenhand vollständig zerrissen, da^s äussere mehr weniger weit eintTjerissen. 
Das äussere Seitenband pllegt auch hier (an den Leichen Erwachsener; 
anders hei Kindern!) sehr selten ganz zu zerreissen; weit eher reisst dabei 
der Epicoudylus ab, oder brieht die Eminentia (siehe uoton). 

Die Gefasso der ElJenbeuge und ebenso der Medianus und Ka<lialis 
können bei der Luxatiun sehr wohl gedehnt und aueh gequetscht werden, 
werden aber doch nur ausnahmsweise (hei coniplioirten Luxationen) zer- 
rissen. Geringere Lähmungen im Bereiche dieser Nerven -dürften wohl 
öftefr nachw^eisbar sein. Besonders würden sie am Medianus und an dem 
tiefen Radialisaste zu erw^arten sein, da bei der Entstehung der Luxation 
jener wie dieser, besonders aber letzterer in der Regel eine Zerrung erfahrt, 
und auch der Siipinator brevis bisweilen (z. B. bei den AdduetioDsluxatiooen) 
zen-issen ist. Der Ulnar is wird dagegen bei der Hyperextensiünsluxatiou 
ans der Rinne des inneren Epieondylus gelöst und mit der Ulna nach hinten 
verschoben. Bei den llyperextensionsluxationen und bei denen durch 
directen Stoss wird er arrscheinend ohne besondere Lä,sion verlagert. Andet>5 
dagegen bei den Abductions- und Torsiousluxationen. Hier erführt er vor 
der Verschiebung bei <ler Entstehung der Luxation gewöhnlich eine mehr 
weniger starke Zerrung, welch© am Lebenden unter Umständen eine wenn 
aueh vorübergehende Parese der vom Ulnaris versorgten Muskeln zur Folge 
haben dürfte. 

Bei deu Distorsioneu des Ki]enl)ogengelenkes, Verletzungen, 
welche auf eine i'orcbte l^ewegung resp. auf eine intendirte, aber nicht 
erfolgende Luxation zurückgeführt werden können (welche an diesem Ge- 
lenke relativ hauliger nach forcirter Adducfcion und Abduction, als nach 
ITyperextension vorkommen dürften), können zuweilen dieselben Nerven- 
läsionen vorkommen. Ausserdena ist hierliei entsprechend der Kapsol- 
zerreissung Drucksclimerz zu constatiren. Diese Symptome und die Be- 
wegungsstöruj]gen können im Zusammenhalt mit der Entstehungsweiso der 
Verletzung zur richtigen Diagnose Johren. Das von mir Angegebene möchte 
im Interesse der richtigen Behandlung solcher Verletzungen zu beachten 
sein (vergl. auch § IBO). 

Die Reposition hat bei dieser Luxation in erster Linie die Einhakung 
des Proc. coronoideus in der hinteren Supratrochleargrabe zu lütten. Dies 
kann entweder dadurcli geschehen, dass der Vorderarm etwas über den 
Moment hinaus hyperexteudirt wird, in welchem die Olecranonspitze sich 
gegen die hintere llumerusJlächo stemmt; dann bedarf es während der 
nachfolgenden Beugung nur eines massigen Zuges am Vorderarme, ugi 
Capitulum radii und Fossa sigmoidea (resp. Proc. coronoideus) an ihren 
normalen Platz zu bringen. Die llyperextension kanu über dem Knie oder 
auch aus fieier Hand gemacht werden. Ich habe so die Reposition wieder- 
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liült allein ohne Narkosen momontan vollftihreii köuiiGii. — Oder raan m^n 
am rechtwinklig gebeugten Vorderarme (liübt vor dem Gelenke einen 
stetigen Zug nach abwäi*t,s einwirken, wälirend er über dem Handgelenke 
tixirt wird. Tritt der Free, eoronoideus aus der hinteren Orube heraus, 80 
zieht man den Vorderarm zugleich ein wenig nach vorwärts, streckt ihn 
bis die Repo,sition eintritt. 

Die zuweilen und dann gewöhnlich nul' der Vordei-seito vorhandene 
Zwischenlagerung von Kapsel- oder Muskelfetxen setzt der Reposition in 
der Regel keine Schwierigkeiten entgegen. 

Ist das innere 8eitenlmnd wie regelmässig bei den Adductious- und 
Abductionsluxationen in grösjiter Ausdehnung zerrissen, so wird auch am 
Lebenden zuw^eilen ein einfacher Zug am Vorderarin — event. unter gl^ch- 
zeitiger Abduction — und nachfolgende Beugung zur Reposition genügen. 

Dass dieüe Luxation »v erhiil tu issnuiss ig hautig bei Kindern (bis 
zum B.Jahre herab) beobachtet wird, dürfte wohl einmal auf die geringe 
Höhen cntwickkuig des Processus coronoideus und der Olecranonspitze, sowie 
auf die relativ geringere Vertiefung der 8up ratroch leargruben zu l>eziehen 
sein. Ausserdem erklärt es aber auch die versteckte und ge.scbiitzte Lage 
der Epiphysenköorpelscheibe am Humerus, dass - nicht statt der Luxa- 
tion regelmässig Epiphysenfractiiren eintreten, welche übrigens vielleicht 
auch öfter vorkommen dürften, als sie am Lebenden bislaug beobachtet 
worden sind (siehe unten). Dass bei der Luxation die Epicundylen mit 
den Beitenbändern abreisscUj Schrägbrüche durch da,s cubilale Humerusende 
erfolgen» die SpitÄe des Kronenfortsatzes, Stücke vom Cajntulum radii ab- 
brechen können, dürfte aus dem Mechanismus der Verletzung leicht be- 
greiflich sein (s. auch o.). 
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Die Torderaruilnxatlon nach Yorn. 

§ 144. Bei der Liuatioii heider VorOerarmknoclion nach vorn isl entweder 
der Olecranoahticker gegen die Trofhlc:; angestemmt; dann ist der Arm verlängert» 
müssig gebeugt oder fa^t gestreckt. Oder der'OletTanonkrjcker steht vollkommen vor 
der Trocfcilea- Daim steht der Arm entweder in spitzwinkliger Beugimgj oder ist, wenn 
er in die vordere (fmbe hiitaufrütkt, gestreckt, aber verkürzt. In allen Fällen ist das 
cubitale Gelenkende des JJuinerus frei, das Ok'cranon mit Ausnahme der Fälle von 
Luxation nach vorn mit Bruch des Olecranon, wobei das Bruchstück hinten bleibt, vor 
demselben zu fühlou, ebenso der Fror, coronoideus und das Rudiusköpfchen. Regel- 
mäsbig ist die Kapsel vorn und auch hinten aernssen, ebenso sind die Seitenbänder mehr 
weniger eingerissen, und ündet man ditj vom inneren Epicouflylns entspringenden Mus- 
keln sowie den Ulnaris stark gezerrl. — Die Reposition wird in Folge der ausgedehnten 
Zerreissungen keine Schwierigkeiten machen. 

Die Luxation entsteht meist durch Fall auf dem üpitzwinklig gebeugt.en Ellen- 
bogen. Eine Nachahmung dieses Mechatiisniu}* an der Leiche bewirkt jedoch keine 
Luxation, sondern Frartur dos Olekranon oder des unteren Humerusendes. Dagegen 
k'onnte 8treubcl diese* Luxation durch ^Abdrehen" des Vorderarmes, ich sie nach 
vorheriger Luxation des Radius nach vorn durch Abduclion des stark gebeugten Vor- 
derarraes» sowie endlieh auch durch llotatiou des gebeugteo Armes in der. Supinations- 
richtnng erzengen. 



Die partiellen Heillicheii Lnxationen, 
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01« seitlichen Liixationeti beider Yorderarmknoclien. ErHcheiiiuniereii und 
Enlätehujigäweläe am Lebenden. 

§ 145. Von den seitliciiea Luxatioiien lassen wir iHe totalen bei 
Seite, und gehen gleich zu den sogen, partiellen üLjcr, da diese ein 
ungleich grös,sci'es fbirurgisfh-anatoniisclies und wcj!;cu ihrer liborwiegenüeu 
Häufigkeit auch ein grösserem practisches Intere.sse darbieten. Hierbei haben 
sich die Vorderarmkuochen auf rlem Gelenkende des Humerus in der Rich- 
tung uach aussen oder nach innen verschoben^ ohne jedoch die 
GeleTikflache voll« tändig zu verlassen. Es niusa demnach stets auf 
der einen Seite der entsprechende Gelenktheil der Vorderarmkuochen, auf 
der entgegengesetxteu Seite die entsprechende Hälfte des cubitalen Gelenk- 
endes relativ frei liiblbar sein. 

Bei der Luxation nach innen int aussen die Eminentia capitata, 
innen der [nnenrarul <ler Fossa sigmoidea zu fühlen. Jene tritt besoiulers 
bei der Beugung deutlich hervor^ wühreml bei der Streckung das Olecranou 
mehr heraus springt, weil es nicht von der hinteren Supratrochleargrube 
aufgenommen wird, sondern sich neben der.selbeu nach einwärt^s stellt. 
Bei der sehr viel häufigeren Luxation nach aussen tritt dagegen das Öle- 
cranon nur wenig hervor, indem sich die Fossa sigmoidea knapp an die 
Emiuentia capitata anlegt. Das liadiusköpfchen ist mehr weniger weit 
nach aussen gerückt, die hohe Innenkante der Trochlea nach eiuwärtis fühl- 
bar. Beide nuichen bei der Strerkung entsprechende Vorw^ölbuugeu. Der 
Epicondylus internus ist gleichwohl meist undeutlicher. Nach den am 
Lebenden vorliegenden Erfahrungeu ^) ist er nämlich so gut wie regelmässig 
mit dem Seitenbande abgeris^sen und wird mit diesem uach abwärts ge- 
zogen, 80 dass er mehr weniger liefer steht und bei grösster Vei'scbiebung 
den unterhalb der Trochlea belindlichen (durch die Verschiebung der Vor- 
derarmknochen nach aussen freigewordoueu) Raum ausfüllt. Dement- 
sprechend fehlt dann auch am Lebenden hier eine stärkere Einseukung, 
und kann iiberhaaupt die Innenseite des Gelenkes für eine oberllächliche 
Desichtiguög keine erhebliche Formabweichung darbieten. Dazu kommt 
dann noch ein sehr häufig recht beträchtlicher ßluterguss, welcher die 
Contureu des Gelenkes verwischt. Endlich kann die Diagnose auch 
durch die Thatsache erschwert werden, dass zuweilen die Bew^egungen 
bei dieser Luxation in frischem Zustande nicht giinzlich aufgehoben sind 
und dass besonders auch gewöhnlich die passiven Bewegungen noch relativ 
frei resp. nicht erheblich behindert erscheinen. Da aber gerade diese 
Luxation durch die Complication mit dem Epicondylenbruche (in Folge der 



^) Vergl, C. Hiieter's Arbeit hierüber in vöii Langeubeck'R Archiv f. kliu. 
Chirurgie. Bd. IX. S, 1)36 — I^cW. ]vh sylljer hul»e eine Reihe von tlieils alten, theils 
frischen FtBleu von dieser Luxation gesteben resj*. behandelt, und bei alleu diesen Ab- 
ri^s des KpieoridyluH intenniH i'unstatiteu knnueii. 



EntsteTiußg der seitlichen EUenbogetiliixatioiieti am LebendeD. 



Verlagerung des l^iiichstilckes, derEntwiokluo}^ reicliliclier r-allui^^niassen etc.), 
wenn sie nicht .erkannt wird, zu den erhelilichsten Bewegungsstörungen, 
ja zu vollständiger Ankykuse filhreo kann, so ist eine ganz besonders 
sorgfältige Digitaluntersuchung event. während der Chloroforranarkose 
<l ringend noth wendig. Man wird dann immer die angegebene Ver- 
•stelluiig der (Telenkendcri, und entweder hei geringer Vei*sc'hiebung des ab- 
gebrocheneu Epicondylus internus den Bruch an der Beweglichkeit, Crepi- 
tation (bei Nichtnarkotisirten am Drüt^kschmerz), oder bei grösserer Ver- 
schiebung das Fehlen des Epicriudylus an seiner normalen Stelle und zu- 
weilen auch das verlagerte Bruchstück unter der Trochlea nachweisen 
können. 

lieber die Entstehungsw^eise der seitlichen Luxationen am 
Lebenden besitzen wir oocli wenig klare, sichere Angaben. Es erklärt 
sich dies theils aus der relativ kurzen Zeit, seit welcher man überhaupt erst 
dazu gelangt ist, diese Luxatknen am Lebenden frisch zu diagnosticiren, 
theils aus dem L^mstfinde, da^ss sie wohl am häufigsten bei Kindern zur 
Beobachtung kommen. Nach den Angaben, welche ältere Kinder und Er- 
wachsene iiher die Entstehung machen, i.st es bald ein Fall auf die Hand 
bei ausgestrecktem oder miissig gebeugtem Arme, oder ein Fall auf den 
Arm selber oder auf den Ellenbogen. Gewiss können sich die seitlichen 
Luxationen aus einer beginnenden Verrenkimg nach hinten entwickeln, in- 
dem im Momente stärkster Hyperextension, wo eben die Kapsel einrcisst, 
eine Adductions- oder Abductionsbew^egung des Vorderarmes oder eine ent- 
sprechende Bewegung des Oberarmes erfolgt. Sie werden aber ausserdem 
dabei auch durch directe seitliche Uinknickung des Arma** entstehen. So 
ist besonders mehrmals auch von mir die Luxation nach aiLssen nach einem 
Fall auf die Innenseite des Gelenkes beobachtet worden. Dal>ei bricht 
mriglicher weise zunächst der Epicondylus internus direct ab, während dann 
der Arm durch die fortwirkende Gewalt nach aussen verschoben wird. In 
ahrdicher "Weise vermag gewiss auch ein directer Stoss oder Schlag auf die 
Aussenseite oder Innenseite des Gelenkes, sowie des Vorderarmes oder 
des Oberarmes aus der forcirteu Seitenl)ewegung die seitliche Luxation zu 
erzeugen. So würde beispielsweise Maschine ngewalt einwirken können 
u. s. f. 
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LeiclLeuTersiicIie tiber die seitlichen Luxationen, 

§ 146. Wiihrend am Lebenden die Luxation nach aussen weitaus am 
häufigsten beobachtet worden ist, von der seitlichen Luxation nach innen 
dagegen bislang nur sehr wenige Fälle vorgekommen zu sein scheinen, ist 
auffiilliger Weise an der Leiche die Luxation nach innen leichter 7M 
erzeugen als die nach aussen. Im Allgemeinen hat man sich bislang mit 
der künstlichen Erzeugung der seitlichen (unvnllständigen) Luxationen an 
der Leiche weit weniger beschäftigt wie mit der Luxation nach hinten. 
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Gewiss ist e.<E aTicli weit Hcliwioriger, hier einen tlen nalürlicheii Vorluilt- 
nisseii der Entstehung entsprechemleQ i^Iechaniamus mit liinrüiclieiider Ge- 
walt naclizualimen. Ich gehe im Folgenden, was sich dariil^er nach fnih*n't'n 
Untersuchungen und ganz bcHomk^rs wcsentlirh, was sich nach meinen 
eigenen zahJreichen Experimenten feststeHen liisst. Beide seitliche 
iaixationen können durch Ilyperextension des Voi"derarme8 mit nacliiblgeu- 
der entsprechender seitlicher Al>kni('kung, oder nicherer mit nachfolgender 
directer seitlicher Verschiel Hing, aber Hoch nur anrleutungsweise und keines- 
wegs so klar und characteristisch wie am Lebenden erzeugt werden (Roser, 
Streubel). Dagegen führte die „RaiiialinHexion", resp. die Abduction 
des Vorderarmes bei gestreckter Haltung des Cielenkes, welche nach 
Nicofadoni stets die Luxation nach aussen ürzeugcu soll, nach meinen 
zahlreichen Versuchen keineswegs regelmässig zu einer solchen. Es kann 
dabei (siehe auch § 139) zu einer Luxation derülna nach innen hinten 
kommen (zuweilen mit Ahsprengung der Eminentia capitata, siehe unten); 
liäufiger zu einer Luxation beider A'"orderai*mknocheD nach liinten, end- 
lich auch, aber seltener bald zu einer unvollständigen seitlichen Luxation 
beider Knochen nach aussen^ bakl zu einer solchen nach innen. 

Indem bei der Abduction des gestreckten Vorderarmes nicht 
nur das innere Seiten band und die Kapsel in dessen Umgebung zerreisst. 
sondern auch die Olecranonspitze stark nach eiiiwärt.s gedreht wird, wird 
eo ipso eine Disposition zur Verrenkung der Ulmi gegeben^ Gleitet zu- 
gleich, wie ich dies gewöhnlich beobachten konnte ^ ihs Capitulum radii 
über die äui^sere Flache der Eminentia capitata nach hinten, so ist damit 
die Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten gegeben, Dio^ seit- 
liche Luxation nach aussen wird bei der forcirten Abduction des 
gestreckten Vorderarmes insofern vorbereitet, als dabei, wie gewöhnlich 
das Radiusköpfchen auf die Aussenseite der Eminentia capitata tritt. Aber 
es bleibt die tellerfönTiige Grube des Kupfchen stets der Eminentia capitata 
angepresst. Dieser Uiüstanil und der^ dass regelmässig das äussere Seiten- 
band imzerrissen bleibt, erklärt es wohl auch wesentlich, dass sich hierbei 
gleichwohl nur r(»lativ selten eine seitliche Luxation nach aussen erzeugen 
lasst. Lässt man in dem Momente stärkster Abduction nach, wenn schon 
das innere Seitenband vollständig zerrissen ist, so treten die Gelenktheile 
meist wieder in iiire normalen Beziehungen zurück. Nur zuweilen blieben 
sie nach aussen verschoben, aber stet.s so, dass das Tapitulum radii noch 
mit einem Abschnitte seiner telleriormigen Grube die Eminentia berührte. 
Verhältnissmässig vollständiger entstand die seitliche Luxation nach aussen, 
wenn mit der Abduction eine forcirte Supinationsbewegung ver- 
bunden wurde, indem durch letztere da^ äussere Seitenband weiter ab- 
gelöst wird, — Die seitliche Euxation nach innen durch die forcirte Ab- 
duction kam dadurch zu Stande^ da^^s nach dem Austritte des Olecranon 
über den ulnaren liand der Tpochlea bebn Nachlass der Abductionsbewegung 
das Radiuskopfchen unter der auf der vorderen, hinteren oder unteren 
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Fliiclie der Emirientia. ctwa.H medianwürtÄ glitt rej^p. gezogen wurde und 
daselbst stehen blieb, während die üina einwärts vei"schoben war, so dass 
sie mit der Cavitas sigmoidea major auf der inneren Kaote der Trochlea 
stand, resp. ihr Rand über diese hioausratfte. ^ Aber auch diese seitlicboD 
Luxationen entsprechen nicht ganz vollkommen denjenigen, welche wir am 
Lebenden lieobachten. Man kann sie da^^egen denselben näher bringen, 
wenn man noch durch einen directen Druck die Vorderarmknochen seitlieh 
verschiebt. 

Bei forcirter Adduction des gestreckten Vorderarmes (Knickung 
des Vorderarmes im Ellenbogengelenke nach einwärts) zerreisst, wie 
schon § 1B9 angegeben, zunächst ebenfalls die Kapsel in der Umgebung 
des inneren Seitenbandes, dann dieses selber. Es hebelt sich der Pro- 
cessus coronoideus über den Innenrand der Trochlea. während sich das 
Radiusköpfchen gewöhnlich medianwaris und etwas nach hinten auf der 
Eminentia capitata verschiebt. 80 entsteht am IVyhesten entweder eine 
Luxation der Ulna resp. eine seitliche Luxation beider Vorderarmknochen 
nach einwärts. Bei weiter forcirter Adduction erfolgt regelmässig die 
Luxation beider Vorderaruiknochen nach hinten. Man lindet, ebenso wie 
auch bei der Abductionsluxation, das innere Seitenband und die Kapsel 
vorn und hinten in grosser Ausdehnung zerrissen. Das äussere Seitenband 
leistet auch hier in der Regel sehr festen Widerstand, wird aber theil weise 
abgelöst und gestattet eben deshalb eine grössere Verschiebung des Radius- 
köpfclien. 80 lassen sich nach forcirter Adduction auch in der Regel die 
seitlichen Luxationen sowohl nach aussen Avie nach innen durch eine ent- 
sprechende seitliche Verschiebung noch leichter herstellen wie nach reiner 
forcirter Abduction. 

Wird das Elleubogengclenk rechtwinklig gebeugt und dann der 
Vorderarm bei fixirtem Oberarme (nach dem Korper zu) in forcirter Weise 
adducirt, so zerreisst das innere Seitenhand voUstäntlig, das äussere eben- 
falls mehr weniger ein, die Kapsel ist in grösster Ausdehnung sowohl auf der 
Vorderseite wie auf der Ilinterseite verletzt. Oleci^non und Proc. coronoi- 
deus werden über die Trochlea gehebelt. Die Olecranonspitze ist hiei'bei 
nach aussen gegen die hintere Fläche der Eminentia capitata gerichtet, 
während das Radiusköpfciien zwar noch auf der Eminentia, aber mit dem 
inneren Rande seiner tellerförmigen Grube aufsteht. Hier kann nun, wenn 
während dessen der Vorderarm ge^streckt wird, eine seitliche Luxation 
beider V^orderarraknochen nach aussen erfolgten, indem die Oelenkgrube 
der Ulna sich nun entsprechend der seitlichen Verstellung der Olecranon- 
spitze über die Eminentia legt, während da.s Capitulum radii nach aussen 
tritt. Sicherer wird dies noch erreicht, wenn gleichzeitig ein Stoss aoi' die 
Ulnarseite des Vorderarmes in der Richtung nach aussen einwirkt. Häutiger 
entsteht jedoch nach forcirter Adduction des rechtwinklig gebeugten Vorder- 
armes eine Luxation beider Vorderarmknocheii nacli hinten, was leicht be- 
greiflich ist. 



I 
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Die forcirte Äbduction des rechtwltikli^ p^ebeugten Vordemmieä 
bei ßxirtem Oberarme inarht im Allgeineineii «IiiiIhiIh* Bümkr- und Kapsel- 
zerreissungeu. Olecrauoti und Proc. türüuaideii>i werden hierbei nach eiii- 
wärt*; über die Troclilea it^t-diübv^i. Es kann nun eine !4os,se Liixatioii der 
rina nach einwärtM resp. hinleu entstehen; oder in(hini gleichzeitig das 
RaJÜiLsköpfdien von der Eminentia na«*h einwärts gleitet, eine seitliche 
Luxation beider Vorderamiknörheu na eh innen. Nücb sicherer i.st die- 
selbe zu erreichen, wenn gleit-hzeitijj anf this Radiuskopfeheu ein Stoss in 
der Richtung nach einwärts? einwirkt. Aiisnahmswei.se entstand ülirigens 
auch bei der AlKlnction eine .seitliehe unvollkoninierie Luxation l>eider 
Vorderannknochen nach aussen, indem sich liier hei der lülgenden 
Sti'eckung des Armes die ahgeliebelte (ielenkplanne der UIna statt in die 
Trochlea zurückzugleiten, wahrscheinlich geleitet durch den sich in die 
Gränziurche zwischen Eminentia und Trocblea momentan einstemmenden 
Prot'., corouoideu.s, um die Eminentia legte. — Weit häutiger aber kommt 
es auch bei der lorcirten Altduction d<is gebeugten Vorderarmes zu 
einer Luxation beider \'orderarmknoclien nach hinten. Ist nämJich die 
ulnare tielenkpfannc soweit al)geheltelt, dass die Spitze den Proc. coronoi- 
deus auf der (ielenklbiche des Jlurnerus steht, und ist auch das Radias- 
köpfchen auf die äussere Flache der Eminentia gerückt^ so bedarf es in der 
Regel nur einer geringen weiteren Äbduction des Vorderarmes, oder auch 
oft nur der Streckung, um ('apitulum radii wie Proc. coronoideus vollends 
über das (icK^nkende des Ilumerus nach hinten ahzuhebehi. Dass dann 
die Vorderarmknochen niclit, wie man es erwarten könnte, mehr nach 
hinten und einwärt« stehen^ wird augenscheinlich durch da.s nur 
wenig eingerissene, wesentlich aber erhaltene äussere Seitenband ver- 
bindert. 

Auch durch forcirte Prnnations- und .Supinationsbewegungen 
können zuweilen, wcsentlicli aber nur wenn man noch entsprechende Seiteii- 
L»ewegungeji folgen lässt oder mit iliuen verbindet, seitliche liUxationen beider 
Vorderarmknochen erzeugt werden (siehe auch § 1^1). 

Da bei den künstlich erzeugten seitlichen liUxatirmeii nach aussen die 
Ahreissung des Epicundylus int., welclie sie am licbenden meist begleitet, feldt, 
so kann man den Epicondybis vorher mit einem MeisÄelschlage absprengen. 
Nach Sprengel soll {lann schon eine blosse Hyperextension des Vorder* 
armes zu der seitlichen Jjuxation nach aussen führen, bdi linde jedoch, 
dass hierdurch der Vorderarm nur sehr wenig nach aussen rückt. Erst ein 
von innen nacli aussen wirkender Stoss vermehrt die seitliche Alnveic^hung, 
aber im Ganzen auch nichl hehachtlich, w^eil das änssere Seitenhand dabei 
meist unzerrissen bleibt. 

Bekanntlich kommen die unvollständigen seitlichen Vorderarmluxationen 
am Lebenden verhältnLSsmä.ssig häuOger bei Kindern und jugendlichen 
Individuen vor, wie bei solchen ober das zwanzigste Jahr hinaus. Man 
kann dies damit erklären, dass einmal die Gelenkenden der das Ellenbogen- 
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gelßük bildenden Knochen nach nicht so scharf ausgeprägt sind ^), wie beim 
Erwachsenen, das^i in Folge dessen .seitliche Verschiebungen relativ leichter 
möglich sind, dann aber wesentlich auch damit, dass die Seitenbänder 
weniger fest sind. Thatsiichlich zeigt sich nach meinen üntersuc hangen 
(siehe § 131 und auch unten Radiusluxat.) bei Kindern das äussere Seiten- 
band weit nachgiebiger, als beim Erwachsenen. Ks kann über dem Ring- 
bande auseinanderw- eichen, es kann leichter zerreissen; es kann aber auch 
das schmale Capitulum radii leichter ganz aus dem verhältnissmässig 
weiteren Ringbande herausschlüplen. Hierdurch ist gewiss für Kinder eine 
relative Disposition zu diesen seitlichen Luxationen gegeben, und war es 
wichtig, die zu denselben lUhrenden Bewegungen und Gewalteinwirkiingen 
auch an Leichen von Kindern und jüngeren Individuen noch be- 
sondei*s zu prüfen. Ich habe auch dies gethan. Dabei ergab sich, dass 
weitaus am häutigsten und leichtesten Ablösungen der Epiphysen und Frac- 
turcn entstehen. Doch kamen daneben bei einzelnen Leichen von drei- 
bie fünfjährigen Kindern geuau die gleichen Luxationsergebnisse zur Beob- 
achtung, welche ich oben von den entsprechenden Manipulationen wesent- 
lich bei Erwachsenen angegeben habe. Die seitlichen Luxationen entstanden 
in den betreffenden Fällen ausserordentlicfi leicht. Die Vorderarmknochen 
lassen sich auch bisweilen relativ leicht direct seitlich verschieben. Bei der 
seitlichen Luxation nach aussen (welche sowohl nach Abduction wie Adduc- 
tion des gebeugten und gestreckten Armes, wie nach Hyperextension mit 
seitlicher Verechiebung entstand) fehlte übrigens auch in diesen Fällen der 
Abriss des Epicondylus internus. Hei Kindern von 11 — 15 Jahren, von 
welchen mir übrigens für diese Versuche nur eine kleine Zahl zu Gebote stand» 
brach bei den forcirten Seitenbew^egungen fast regelmässig die Eminentia 
capitata schräg ab (siehe unten). Bei Individuen von 15—20 Jahren ent- 
standen theils Fracturen verschiedener Art (siehe unten), theils Luxationen 
(auch seitliche) in gleicher Weise wie oben angegeben. ^ Hiernach muss 
man w^ohl verniuthen, dass am Lebenden die Gewalteinwirkung sich günstiger 
auf die seitliche Yerschiebung concentrirt, und dass bei lebenden Kindern 
die Epiphysenkimrpel fester an den Diaphysen haften als bei todten, was 
thatsächlich der Fall ist. 



Die auatomischeii Yeründerang^eu, die Kiioclieu- und Nerireu-Verletziuigen, nud die 
Reposition bei den seitKcheii Lnxtitiojien. 

§ 147. Die Ausdehnung der Kapsel- und Bänderzerreissung 
bei den zeitlichen Luxationen ist an der Leiche je nach dem einge- 
schlagenen Verfahren mehr weniger verschieden, ©rgiebt sich übrigens leicht 
aus dem vorher Angeführten. Auch für die Verhältnisse der Luxationen 
am Lebenden bringen die Leichenversuche einige Aulschlüsse. Das äussere 
Seitenband scheint auch am Lebenden bei beiden seitlichen Luxationen 



1) Siehe ob^n § 130, imd §§ 138, 139. 



Anatomisrho Verandemiijtreu hei den SeitenluxationeD. 



243 



nicht ganz oder doch nicht iiuDier ^nn'i zu zerreisscii, relsst abor augen- 
scheinlich stärker ein als an der Leiche, da specieJl bei der Loxatioo nach 
aussen am Lebenden die seitliehe Vcrricliiebung der Vorderarmknochen 
regelmässig eine grössere iat, als sie bei der j^leichen Luxation an der 
Leiche zu erreichen ist« Das Lig, annulare bleibt, wie an der Leiche, so 
auch wohl am Lebenden gewohnlicli unzerrissen. Es kann aber dadurch 
aachgiebiger werden, dass ein entsprechende« Stück vom äusseren Rande 
des Proc. coronoideus abgesprengt wird, was ich bei forcirten Seitenbewegungen 
öfter fand (s, u.). Das innere Seiteuliand scheint nur bei der Luxation nach 
einwärts in gleicher WeLse am Lebenden wie an der Leiehe einzureissen. 
Bei der Luxation nach aussen ist dagegen am Lebenden in der Kegel 
nicht das Band zerris,sen, sondern der Epicond. internus abgesprengt 
und sammt den ansitzenden Muskelmassen und dem inneren Seitenbantlo 
nach unten vorn und event. medianwiirts versclioben. Diese Differenz 
zwischen der Luxation am Lebenden und an der Leiche muss in der That 
auffallen. Nach den Leiehenversuchen würde um.s(}mehr zu erwarten sein, 
dass das Band auch am Lel^erulen zerreisst, weil es thatsächlicli ungemein 
l ei eilt an der Leiche zu zerr eis. sen ist. In der Mehrzahl der Fälle bedarf 
es gar keiner besonderen Kraflauwendung, um durch irgend eine der (oben 
beschriebenen, von mir studirten) hierzu geeigneten forcirten Bewegungen 
das Band zu sprengen. Das innere Seitenband reisst in der That ebenso 
ausserordentlich leicht, wie das äussere selbst bei der grössten Kraft- 
anstrengung nur ganz ausnahmsweise bis zur Sprongön»^ nachgield. Ich 
meinerseits bin daher geneigt zu glauben^ dass es am Lebenden bei der 
«eitJichen Luxation nach aussen nur deshalb so selten zu einer Zerreksuug 
des inneren Seitenbaodes kommt, weil eben der Epicundylus internus, sei 
es durch die kraftvolle Contraction der Flexoreu und iles Pronator abge- 
rissen wird, sei es, was noth hiiufiger der Fall sein düifte, durch einen 
directen iStoss oder Fall aljgesprcngt wird, wodurch natürlich das Band 
selber dann sofort ausser aller Spannung gesetzt wird. 

Die augefiihrten Versuche machen es iibi'igens wahrscheinlich, dai!is 
die seitüidien Luxationen auch am Lebendeu von ähnlich verschiedenen 
Bewegungen aus enbstehen können, bei welchen nur die Wucht des lallen* 
den Körpers^ der Gegenstoss gegen den Boden, der Zug gespannter Mus- 
keln die nach den entsprechenden Richtmigen angreifende Kräfte sind, 
welche (Ins Gelenk viel leichter seitlich zu verrenken vermögen, als die 
Kraft der Hände an der Leiche. 

Entsprechend dem verschiedenen Mechanismus für die Entstehung der 
seitlichen Luxationen dürfte wohl auch am Lebenden der Sitz und die 
Ausdehnung des Kapsel risses in den einzelnen Fällen ein wenig ver- 
schieden sein. Im Allgemeinen ist er beträchtlich, und zwar sowohl auf 
der Vorderseite wie aof der Ifinterseite und spiedeü in den seitlichen 
Theilen. Auch die W eich th eile sind in grosser Ausdehnung sowohl in dea 
vorderen und hinteren Partien wie an der äusseren und inneren Seite des 
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GeleDkes verletzt, iii den seitliehen Partion jetleiilklls beträchtlk'b 
z. B. ]h'} *lfr eiijfaiheri llytierexteiisionM-Liixatioii beiiler Vonleraniil 
niieli hiiik'D. Hieraus sclum erklärt es sich, dass diese seitliclieii Luxa- 
tionen im Allgemeinen als schwere Verletzungen auizntassen sind. 
Dazu kommt noeli, dass am Lebenden nicht nur, wie schon hervorgehoben, 
der innere Epicondylus, sondern dass auch %uweilcii andere Theile de.*? Ge- 
lenkes abgesprengt sein können, wie z. B. Theile vom Radtusköpl'ehen, von 
der Trochlea, vom äusseren Epicondylus, vom J'roc. cornnnideus (s. § 139). 
Die ausi^edehnte Woichtheikerrei.ssun^ und diese «gelegentlichen Knochen- 
briiche bedinj^^en den beträchtlichen Bluterguss, welcher diese Luxa- 
tionen, besonders die nach aussen, am Leijenden begleitet. Diese Compli- 
cationen lassen auch im Allgemeinen die ProgQOse dieser Luxation schwerer 
erscheinen, als z, B. die der Hyperextensions-Luxation nach hinten. 

Bei beiden Seitenluxationeu muss nach den anatomLscheu Verhält- 
nissen nothw^endigerweise der N. ulnaris mehr weniger verletzt wer- 
den. Gezerrt werden kann er bei der liuxation nach einwärts durch den 
vordrängenden Rand der Cavitas sigmoidea major; gequetscht und event. 
gezerrt werden auch bei der Luxation nach aussen in Folge seiner nahen 
Beziehungen zu dem Epicondylus internus etc. Hjatsäehlich beobachtete* 
ich solche Uluarisstöruugen besondei-s regelmäissig bei den Luxationen nach 
aussen, uud zwar sowohl bei frischen, wie bei alten nicht reponirten (in 
Folge von Druck durch den Epicondylencallus). Auch der tiefe Ast des 
Radialis kann einer Zerrung, Dehnung ausgesetzt sein. Der Medianus 
wird, da er verschiebbar ist, weniger leicht lädirt werden, kann aber durcli 
den Druck abnormer Callusmassen zu leiden haben (siehe auch oben § 1B9). 

Nach den anatomischen Studien lässt sich annehmen, dass für die 
Reposition der Luxation nach innen eine Adductioii des gebeugten 
Vorderarmes bei fixirtem Oberarme in Verbindung mit directem Drucke 
auf die Vorderarmknochen nach ausseji und nachfolgende Htreckung zum 
Ziele führt; oder llyperextension. Adductiou, Flexion des Vorderarmes. — 
Bei der Luxation nach aussen kann das verlagerte Bruchstiick des abge- 
rissenen Epicondylus ein Repositionshinderniss abgeben und muss daher auf 
die Verschiebung desf^elben Rücksicht genommen werden. Nach meinen 
Erfahrungen am Lebenden hat sich die Abduetion des Vorderarmes in 
Extensionsstellung oder auch in massiger llyperextcnsiünsstenung, Eiii- 
wärtsilrängen resp. -Verschieben der Gelenkenden des Vorderarmes mit 
nachfolgender Beugung bew^ährt. Bei Kindern gelang mir die Reposition 
aucli dadurch, dass ich dicht am massig gebeugten Ellenbogengelenke den 
Vorderarm mit der einen Hand nach einwärts, den Oberarm mit der andern 
Hand nach auswärts drängte. Hinterher ist der Arm rechtwinklig gebeugt 
in halber Pronation und Supination durch einen Schienen- oder Gypsver- 
band festzustellen. " Nach der Heilung sind vorsichtig geübte Bewegungen 
und zur Beseitigung dej* Störungen von Seiten der Ä'erven Manage, Electri- 
cität, Bäder am Platze. 
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iüxntion rler Ulna. 



Luxation d^r UUia, 

^oljrten Liixatioii der ülna tritt das OlecmDon nach 
hinten oder hinten innen und ist daselbst durch die Weichtheile nach- 
7Aiweiseii. Besonders deutli<*h ist der Innenrand der Fossa sigmoidea zu 
fiihlen. Die TricopsrieJjiie springt mehr wie normal iiorvor; zwisehen ihr, 
dem Humerus und der Fossa dginoidea drangt sich die Haut nach innen 
in einef tiefen, naeh aussen in einer llacheren Grube ein. Vorn springt 
die Trochh^a und besündi^rs scharf deren innere Kante hervor^ während der 
Epicondyhis internus eher etwas zurücktritt. I)?ks HadiuskÖpfchen steht 
noch im Contactc mit der Kmiitenfia capitata, ist nur nicht selten ein 
wenig medianwärts geratscht, theils in Folge der Arf der Gewalteinwirknng^ 
theils in Folge des Zuges der straften Membrana interossea oder in Folge 
eines Zuges von Seiten des nicht vollständig zerrissenen Lig. annidare. 
Letzteres dürfte hei den vüllstandigen laixalionen der Lina in der Regel 
zerrissen sein. In Folge der Verschiebung der ülna bildet die Achse des 
Vorderarmes mit der des Oberarmes nicht wie normal in der Streckung 
einen nach aussen oilenen Winkel, sondern setzt sie entweder gerade tort, 
oder bildet sogar mit ihr einen einwäi*t.s offenen Winkel. Die unvollstän- 
dige Luxation, bei welcher die Tina nach Zerreissung des inneren Seiteii- 
bandes und der Kapsel nur mehr weniger einwärts über den Rand der 
Trochleakante getreten ist, lässt sich leicht mit dem Finger genau erkennen, 
wenn man am gebeugten Arme eine massige Rotations- oder Abductions- 
bewegung maciit, indem sich dabei der Rand der Fovea sigmoidea ulnae 
noch mehr von der Trochleakante abhebt. 

Nothwendigerweise mnss bei dieser Verrenkung das innere Seitenhand 
mit den umgebenden Kapselpartien vo!lstän<lig zerrissen sein, ebenfalls 
wenigstens hei den vollständigen Luxationen der Ulna in der Hegel auch 
wohl das Lig. annulare. Bei den unvollständigen Luxationen ist es, wie auch 
gewöhnlich bei den künstlichen \'errenkungen an der Leiche, noch mehr 
weniger erhalten. Ist die Flna nach Zerreis.'^ung des inneren Heitenbandes 
Miu' ein wenig seitwärts gewichen, so wird der N, ulnaris keine Störung 
erfahren. Bei der completen Luxation der Ulna nach Iiinlen wird er ähnlich 
wie bei der Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten verschoben. 
Ist dagegen ziigleich die Ulna weiter nacb einwärts verrenkt, 80 wird auch 
der Ulnarnerv mehr weniger gequetscht oder gezerrt sein, und wird sich 
die Läsion an Lähmungserscheinungen im Bereiche des Nerven bemerklich 
machon. 

Biese Luxation, welche am Lebenden nach einem Stoss oder Fall auf 
den lUnarrand der Hand beobachtet wurde, entstand wahrscheinlich ent- 
weder unter gleichzeitigem Auswiirtsnmknicken des Ellenbogens oder unter 
gleichzeitiger forcirter Pronation. Wahrscheinlich kann sie auch bei einem 
Fall oder Stoss gegen ilie Hand bei gebeugtem oder gestrecktem Arme 
durch eine forcirte, der Pronation entsprechende Äuswärtsdrehung des üu- 



Luxation der Tina. Liixation de» 

mems anter gleichzeitiger seitlicher Knickung des Ellenbogengelenices er- 
folgen. Diese Vcrmuthung hat iliren Grund in den Ergebnissen des Leichen- 
eiperimentes. Forcirte Adduction oder AViduetion s^owohl des gestreckten^ 
wie des gebeugten Vorderarme« sprengt das innere Seitenband und die 
Kapsel in dessen Umgebung und läiwt den cabitalen Gelenktheil der Ulna 
nach einwärts aus dem Gelenke treten. Ein kräftiger Sto^s entweder von 
der Hand aus in der Richtung der Ulna, 4>der gegen die hintere Fläche 
des Huraenisende* kann die Luxationsistellung der Ulna steigern; doch 
scheitert die Erzeugung einer vollstäudigeu Luxation meist am Widei-stande 
de« Lig. annulare. Ebenso vermochte ich durch forcirte Rotationsbewegung 
des gebeugten Vorderarmes besonders in der Pronationsrichtung, die Ulna 
zu luxiren. Nach forcirter Pronation tritt die Luxation resp. Subluxation 
der Ulna nach einwärts weit häufiger ein, als die des Radius, welche 
danach gewrihnlich angenommen wird (s. u.). Am voILständigsten lässt sich 
jedoch die Ulna durch eine der vorher genannten Bewegungen nach hinten 
herausdrängen, wenn das Lig. annulare gänzlich gesprengt ist. 

Die Reposition wird am Lebenden gewiss meist durch einen ein- 
ifichcD Zug nach vorn unter gleichzeitigem directen Drucke auf das obere 
Gelenkende der Ulna gelingen. Oder es wird hierzu eine Abduction mit 
nacMoIgender Beugung zweckmässig sein, wobei auch hier gleichzeitig ein 
directer Druck auf die Ulna ausgeübt werden kann. 



Die Loxationen am Radius. Ilire ErticheinDnieren* LeicheiiTersnche über ihre 
fintäteliiiDg^bedftigaiisren. 

§ li9*' Die iisolirte Luxation des Radius kann bekanntlich nach 
vorn, nach hinten, nach anssen erfolgen. Da das Capitulmm radii zu 
den unter normalen Verhältnissen stets leicht fühlbaren und oft genug auch 
sichtbaren Pestandtheilen des Gelenkes t'cliort. so sind Verrenkungen des- 
selben unschwer zu erkennen. Bei <ler Verrenkung nach vorn steht das 
Radiusköpfchen vor« auf resp. liber der Eminentia capitata, macht hier 
vorn unter dein Wulste iles Supiniitor eine Vorwolbung, während hinten 
unter der Eminentia capitata eine Einsenkung bemerkbar wird, in welcher 
zuw^eilen die seitliche Gelenkgrulie (sinus lunatus) der Ulna gefühlt werden 
kann. — Bei der Luxation nach hinten ragt das Capitulum hinten unter 
der Eminentia capitata hervor. Ebenda kann die tellerförmige Grube des 
Kadiusk»^pfchens deutlich durch die Haut gesehen, jedenfalls gefühlt werden. 
Vi>rn ist unterlialli der Eminentia eine Vertiefnng durchzutasten. — Bei 
der Verrenkung nach aussen steht das Capitulum radii auswärts neben 
der Eminentia capitata, macht daselbst eine abnorme, aber durch ihre 
Form sofort characterisirte Vorwölbung, während hinten unterhalb der 
Eminentia eine grubige Einsenkung zu l>enierken ist, in welcher bei der 
Beugung die halbkugelige Gelenklläche der Eminentia capitata zu fühlen 
ist. — Die angegebenen Verhältnisse sind besonders leicht zu erkennen« 
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wenn während der Untersuchung bahl in der Streckung, bald in der Beuge- 
stelluDg passive Proiiatious- uud Supioationsbewegungen gomadit werden. 
Durch die Yerschiebunü; des HadiusköplVhen erscheint der Vorderarm auf 
der Radialseite verkürzt^ ist etwas abducirt. Gewöhnlicli wird der Arm in 
halber Beugung und zugleich meist in mittlerer Pronatjoni bei der Luxation 
nach hinten sowie auch bei der nach aussen übrigens bisweilen (besonders 
bei gleichzeitiger Fractur der Ulna) in starker Pronation gehalten. Regel- 
massig sind in frischen Fallen die activen Prouations- und Suptnations- 
bewegungen unmöglich, aber auch die passiven mehr weniger beschränkt, 
und bei manchen auch die Beuge- und Streckbewegungen eingeengt. Be- 
sonders ist bei der Uixatiou nach vorn die Beugung über einen rechten 
Winkel unmöglich '), weil sich das verschobene Köpfchen gegen die vordere 
Fläche des Humems anstemmt. Bei der Verrenkung nach hinten ist vor- 
zugsweise die Streckung behindert. 

Da die äusseren diese Luxation veranlassenden Momente am Lebenden 
nicht ohne Weiteres eine Einsicht in, den Entsteh ungsvorgang und in 
die Bedingungen der Radius-Luxation geben, und die Entstehungs- 
bedingungeu auch überhaupt noch nicht vollständig gekannt sind, so wollen 
wir zunächst suchen, dieselben an der Leiche festzustellen. 

Betrachtet man die eigenthiimliche Form und Stellung der Eminentia 
capitata, sowie ihr Verhalten zum Radiusköpfchen, dessen tellerförmige 
Geleukgrube immer nur mit einem kleinen Segmente der Eminentia in 
ContAct steht, von dessen Räude dagegen besonders an den Gränzen der 
Bewegungsexcursionen stets ein mehr weniger grosser Abschnitt frei über 
die Eminentia herausragt, so sind die Verhältnisse scheinbar für Hadius- 
luxationen sehr günstig. Gleichwohl sind sie bekanntlich im Ganzen selten"). 
Augenscheinlich hindert das Zustandekommen derselben der sehr starke 
Bandapparat, welcher das Radiusköpfchen im Ellenbogengelenke befestigt, 
und weiterhin die Befestigung des Radius an seinem unteren Ende, 
weil dadurch auch nach der Zerreissung der Kapsel über dem Capitulum 
radii und des Ringbandes die Verschiebung des Radius nach oben 
erschwert resp. verhindert wird. Für die Entstehung der Luxation 
sind aber gewiss die Endstadien der Bewegungsexcursionen und zwar speciell 
iu der Extension , Supinatiou und Pronation von einigem prädisponirenden 
Einflüsse. Bei der Supinatiou des Vorderarmes tritt in der Beugestellung, 
mehr noch in der Streckung düs Capitulum radii mit seinem freien Rande 
weit nach hinten (bis zu '/g der tellerförmigen Gelenkgrubo) heraus, 



1) Ausnahmsweise ist jedoch auch bei der Luxation nach vorn die Beugung mög- 
lich, wenn das Köpfchen leicht seitlich verschoben werden kann, wie es zuweilen bei 
länger bestehenden LnxatiomMi vorkwnmL Bei solchen kann übrigens auch einerseits 
das Köpfchen (durcli Atrophie) kleiner und anderseits die Vorderfäche den Ilumerus 
gnibig vertieft worden sein und dadurch die ergiebige Reuguug möglich werden. 

^ Nach der Statistik von Kröniciu (a.a.O. S. 5) machen die Nadiusliixatioueu 
noch nicht ganx 4 7o sararntlicher Luxationen aus. 



fiBherlge irrife AnffassnTJgr v. d. BpdeiiKing d. forcJrten Proniition f. d. Radinsluxatii^ij, 

drän|>1 die Gelenk fläche der Eminentia capitata vom gegen die Kapsel, das 
RingKand ist straflf jirespaniit. Bei der Pronation rutscht') besonders in 
mittlerer l?oi])restellun«; das ("apitulum radii nach vom und drängt zuletzt 
mit fast der Hälfte seiner tellerfürmigen Gelenkgrube über der Eminentia 
capitata iJ^egen die gespannte Ivaiisel, während die Eminentia capitata hinten 
uinl unten zum gröbsten Theile mit der Kapsel in Heriilirung ist, und zu- 
gleich da.s Seiten band und Ringband .straff gespannt ist. ^Verden nun diese 
ReAvesjungen mit Gewalt weiter getrieben, so kann allerdings dit» Kapsel 
und der Bandappsirat auf der radialen Gelenk hälfte zcrreissen und dus 
Radiitsköpfchea lieraustreten. Aber es gelingt dies keineswegs unter allen 
Bedingungen nnd nicht annähernd so leicht und regelmässig, als nach 
den Angaben früherer Ex[)eriuientatüren ganz allgemein angenommen wird; 
^^elmebr gelingt es bei Erwachsenen unter gewöhnlichen Verhältnissen in 
den weitaus meisten Eällen nicht. 

Käst ganz unbestritten hat die Ansieht Geltung befialten, dass speciell 
forcirte Pronation nothwendigerweise zur Radiuskixation fahren müsse, 
weil man meinte j dass der Radius am Schlus.se der Pronation die Uhiö 
berühre und bei fortgesetzter Pronation auf der Lina wie auf einem festen 
Hypomochlion eine Hebelbewegung mache, durch welche das Ligam. annu- 
lare nnd die Kapsel ül)er dem Huraero-Radialgeleüke gesprengt und so dajs 
Capitulum luxirt würde. Man kanu diese Anschauungen noch in den 
allerneuesten Jlittheilungen liber Radiusluxationen finden. Nur iasofern 
gehen die Meinungen au.seinander, diiss die einen annehmen, das I^adius- 
köpfchen werde durch ftircirte Pronation nach !iiuten luxirt, was zuerst von 
Boy er, aber auch in der letzten Zeit noch von C, llueter"'') vertreten 
WLirde; während die anderen wesentlich auf Grinid der Streuberschen 
Versuche"^) annehmen, dass bei förcirtcr Pronation das Radi vis köpfe heu nach 
vorn verrenkt würde. Meine eigenen Untersuchungen hierüber haben 
m ich zu einer d u r c h a u s a n <i e r e n , v o n d e u b i s h e i' i g e n a li w eichende ii 
Auffassung geführt. Zunächst will ich hier nochinals hervorheben, dass, 
wie ich schon ol>en (§ 14G) des >Jäheren dargelegt habe, eine solche Be- 
rührung von Radius und Ulua am Schlüsse der Pronation nicht stattfindet. 
Es besteht thatsächlich keine Knochen hemm ung, sondern tritt die Hem- 
mung der Pronation in Folge der Bänderspannung ein. Dieser federnde 
ligamentö.se llemmungsapparat muss erst gesprengt werden, wenn sicli der 



All iieleakoii beubaelitet, dertn JJuskeln theilweist» iibei der Kapsel entfernt 
waren. Bei erhabener Muskulatur fallt die gesohilderte VeiKchiebung des Ra.dius g*» 
ringer auw. Sie ist auch verschieden nach dem Alter der Individuen, grösser hei 
j fingeren als bei alteren, weil im AllgemeiTieii mit zunehmendem Alter die Kapsel sich 
relativ verkfjr/t, das Rin^hand den Kopf .strafFer nnd knapfjer umschliesst* resp. der 
Kopf relativ breiter, die tell{?rförraige Gmbe nithr vertieft ist^ n. .■*. f. (siehe § läO). 

^ Siehe C, Hueter's Gnindriss der C'hirur^ne II. Bd. S. 50, Zweite sorgfiUtig 
durchgesehene Auflage von H. Loh wen. I88ü. 

■^) L. c. 
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Radius auf der IJIna aufstemmen soll. Alle Folgerungen also, welche sieb 
auf die Annahme einer KnocheDheniDning stützen, :^ind vou vornoherein 
hinnillig und jrdenfklls in ihrem Vmfanj^e nicht jiurreübt zu erhalten. — 
Nuu lehrt alier ferner da^i Experiment, da^sn von allen Theilon des ge- 
sammten ligamentöson llommnni^sappaniles der Pronatinn (und der Supi- 
nation) weitaus am s<"hwicrigslen der nher dem llumero-Radiaf^^elerikc ge- 
lej^ent* zu zeiTeisseo ist. Wie ich slIvod oben in § 141 mitgetlieilt habe, 
fibertriigt sich hei der furcirteu Pronatiou die newe^^uDg viel eher auf die 
Ulnarseite des Ellenliogengelenkes, maelit sich überaus weit hiiufiger da 
geltend, als auf der Radialsoite des Gelenkes. Es kommt weit eher oder 
vielmehr ganz regel uiSssijj; zur Sprentj;ung des Lig. laterale inter- 
num, eher zu Fraeturen der Knochen, häufiger zu anderen Luxatiünen im 
EUenhogengelenke, als gerade zur liuxation <lcs Radiuh. 

liesonders bei Leichen alterer Erwachsener habe ich unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen so gut wie niemals dnrch furcirte Pronaliou eine 
Radiusbixation erzeugen können. Ei-st wenn iüe Weichtheile (fcipeciell die 
Supinatores und die Extensoros niaous) von der Radialseite des (ielenkes 
entfernt waren, dann gelang die Sprengung des Ligam. auuulare relativ 
leichter, aber, wio ich gegen Bonaet (1, c.) hervorhebe, ebenfalls keines- 
wegs in jedem Falle. In sehr vielen Fallen vermochte auch nach der Ent- 
fernung der Weichtheilc und bei gleichzeitiger Fixation der Ulna und des 
Olecranou (durch festes Aufstemmen gegen eine Ti.schkanto) die stärkste 
forcu'te Pronatiou uieiiuds eine Padiushixation zu erzeugen. In solchen 
Fällen tritt das Köpfchen nnr .stark nach einwärts, der radiale Bandapparat 
und die Krtpsel ist stark gespannt. Gleichwohl blieb selbst die .Spaltung 
der Kapsel über dem Lig. annuhire vor und hinter dem Lig. laterale ex- 
temum ganz ohne Eintlnss. Auch halbe Durchtrennung des Ringbandes, 
kräftige Schläge gegen da.s Kopfchen bei fortgesetzter Ibrcirter Pronation 
blieben wirkungslos. Erst nach vollständiger Durchtrennung des Hingbandes 
tritt bei der Pronation in Reugestellung dns Köpfclien nach vorn über die 
Eminentia aus dem Gelenke, gleitet fdier bei der Streckung ebenso wie bei 
der Sapination solort wieder zurück, aus Gründen, welche wir gleich an* 
geben werden. 

Bei forcirter Supination kann die Kapsel auf der Hinterseite des 
Humero-Radialgelenkes reissen und dann das Radiusköpfchen nach hinten 
heraustreten. In der Regel gelingt dies ebenfalls nur an Gelenken, hei 
welcfjen rlie Muskeln über der Radialseite entfernt siu<L An unveränderten 
Gelenken Erwachsener ist es sehr schwer, und treten auch hier, wie schon 
üben § 141 angegeben ist. weit leichter und häufiger andere Verletzungen 
als gerade die Radiuslnxation ein. Verhäitnissmässig leichter lasst sich 
nach meinen Versuchen da,s Radiusköpfchen durch forcirte Supination nach 
hinten herausdrängen, wenn vorher der Epicondylus externus im Zu- 
samraeu bange mit dem äusseren Seiten bau de abgesprengt wurde. 
Aber es kommt auch dann, ebenso wie unter den ersterwähnten Umstän- 
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den, imr zu einer Rubliixatrion des Radius nach hinten. Ein kräftiger 
Schlag auf die hintere Fläche des ffumeinis und gleichzeitiges Kfickwärts- 
drjingen des Radius von der Hand aus kann das RadkisköplV^hen etwas 
stärker nach hinten bringen. Aber gleicliwohl entsteht dadurch bei Er- 
wachsenen keine bleibende Luxation, Beim Nachlassen der Supinations- 
hewegung. ebenso wie bei irgend einer secunilären Bewegung tritt, das 
Radiusköpfehen von selber sofort in das Gelenk zurück. 

Wenn sieb aber nun weder durch forcirte Pronationshewegimg. noch 
durch forcirte Supinationsbewcgung fiir sich allein bei älteren Erwacliscnee 
eine bleibende Hadiusluxation eraeugeu lässt, so liegt das wesentlich an 
der straffen Refestigung des Radius an der Ulna und an der Hand. 
Dieselbe erschwert oder verhindert es, das.s der Radius nach der Sprengung 
der Kapsel und selbst nach der Durch trennung des äusseren Seiten- und 
Ringbandes nach oben verschoben wird. In manchen Fällen vermochte die 
grösste fiewaltanstrengung nicht den Hadiuskopf nach der vollständigen 
Durch trennung des humero-radialen Kapselabschnittes auch nur ein wenig 
über die Golenklinie hinaus zu bringen. Auch die vollständige Durch- 
trennung der Membrana interossea sammt den umgebenden iMuskeln hatte 
keinen Einfluss auf die Verschiebbarkeit. Eret nach der mehr oder minder 
ausgedehnten iJnrchtrennung der Gelenkverbindung zwischen Radius und 
Ulna über dem [Handgelenke liess sich der Radius in der Richtut^g seiner 
Axe nach oben drängen und konnte somit das Köpfchen so weit aus dem 
Kapselrisse hervortreten, wie es für eine dauernde Luxation erforderlich 
ist. In anderen Fällen wurde dagegen durch die Duix^htrennung der Mem- 
brana interossea die Verschieblichkeit des Radius ein wenig vermehrt, und 
zwar, wie es scheint, um so mehr je jünger das Individuum ist'). Jedoch kann 
man im Allgemeinen für die Verhältnisse bei den Leichen Erwachsener 
(.speciell aber bei älteren Individuen) festhalten, dass durch einfache 
forcirte Pronation und Supination, selbst wenn es gelingt, die Kapsel über 
dem Humero-Iiadialgelenke zu sprengen, wegen der strart'en unnachgiebigen 
Verbindung das Radius mit der Ulna, resp, wegen der zu geringen Ver- 
schiebbarkeit des Radius eine bestehenbleibende, dauernde Luxation des 
Radius so gut wne niemals zu erreichen ist. 

Wird dagegen die Ulna im oberen Drittel dnrchmeisselt oder 
durchsägt, und damit der Radius leicht ATr.schiet)lich gemacht, so gelingt 
es ausserordentlich leicht, auch bei Erwachsenen vollständige Radiusluxa- 
tionen zu erzeugen. Dann vermag eine blosse Hyperextension des Ellen- 
bogengelenkes ihn nach vorn zu luxireu (Roser)^). Dabei tritt das 



') Bei jüngeren Erwachsenen von der Zeit vor den zwanziger bir* in üie tiroissiger 
Jahre (und bei Frauen) liegen die Verhältnisse anders; s. u. 

^) Siehe sein Handbuch der aiiütoinischen t'himrgie V. Aufl. S. 700. lioser giebt 
dort noch an, düss durch Absprengung des ,('ondyhi,s'' internus resp. des Epicond. und 
dor Trochlea und folgende Hyperextension Radiuäluxation nach vorn erzeugt wird- 
Nach der Absprengting des Epicondylus int. entstehen danach nur Luxationen 



I 
I 
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ugt wird- J 
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Radiusköpfchen vorti emwiirls vom SeitenbaiKle durcli die Kapsel. Das 
äussere Seitenbaiid inid das Hinglmiid Moibeii hierUei ineist volllcommen 
unzorri.s8<>n. Dann vermag aucli verhältiiissmässig leiclil eine 
kräftige Prouation das Radiusknpfflien nach vorn, eine Supination dasselbe 
nach hinten zu luxiren, in der K*e,ir<d ebenfalls ohne Verletzniiff des iiusseren 
Seiten bauiles und des Riiighaudes. Es lä.sst sich eben nunmehr die ge- 
sammte Kraft der forcirtpn Pronation oder Supination wosentlit'h auf den 
humero-radialen K^psclcihsehnitt eon^entriren. Auch nach aussen liisst sich 
das Köpfchen leicht driinj>en; docii ist zu einer vallstandigon Luxation nach 
aussen dann noch die Trennun» entweder des Ringbaudes oder des Seiten- 
bandes erforderlich. 

Bei jiin Irreren Einwachsen en ß:estaltcn sich die Verhältnisse insofern 
günstiger für die Radiusluxadon, als der Radius selber leichter in der Rich- 
tung seiner Lüngsaxe verschieblich wird, und das Radiusköpfchen verhält- 
nissmässig kleiner, der radiale Bandapparat nachf^iebi^ei" wird. Man kann 
bei solchen nach der Sprengung der Kapsel oder des Ringbandes relativ 
leichter dauernde Luxationen erzeugen. Immerhin gelingt es auch bei 
jüngeren Erwachsenen no(di sehr schwer und selten, durch bh^-^se reine 
forcirte Supinatiou oder Pronation eine Radiusluxation hervorzurufen. Da- 
gegen ist dies nach meinen Untersuchungen leichter möglich, wenn die 
foTcirte Pronation und die forcirte Supination mit forcirton Seitcn- 
bewegungen in entsprechender Weise verbunden werden. 

Besonders gelang es mir öfter, durch forcirte Ädduction des ge- 
streckten oder leicht gebeugten Armes unter gleiehzeitigcr forcirtor 
Pronation eine Luxation des Radius bei jüngeren (nicht bei älteren) Er- 
w^achseuen hervorzurufen'). Dabei schlüpft das Radiusköpfchen aus 
dem Ring bände nach unten heraus und stellt sich nun beim Nach- 
lassen der forcirten Bewegung nach auasen hinten, oder nach vorn (siehe 
Fig. 39). Augenscheinlich wird hierbei der Radius in Folge seiner grösseren 
Verschiebbarkeit an der Ulivd resp, in Folge der grösseren Nachgiebigkeit 
seiner Verbindungen über dem Handgelenke nach abwärts vereogen. Zu* 
gleich begünstigt die relativ grössere Dehnbarkeit und Weite des Ring- 
bandes das Ausschlüpfen des Köpfchens. In gleichem Sinne begünstigend 
kann zuweilen auch der Bruch des Proc, coracoideus, w^elche ich 
wie überhaupt bei forcirter Ädduction (s. § 139), so auch bei diesen Ver- 
suchen regelmässig beobachtete, dann nämlich wirken, w^enn die Bruchlinie 
nach der Ansatzstelle des Ringfumdes zu verläuft, so dass dio.ses etwas 



Vorderurmkriocheii nach IdiUeii, oder /-ur Seite (vgl. auch die § 145 8.241 erwähnten Ver- 
suche von Spreng«»!). Erstere Verlotzung Ifxsst sich an der Leiche nur auf obige 
Weise, nicht aber üurth forcirte Bewegungen erzeugen, wie regelmässig die Abreissung 
der Eminonlia und des Kpic. ext. resp. des ,Contlyhis externus". 

') Gewöhnlich hat diese comldnirte foreirte Bewegung nur iiie!i£dl>en Verletzungen 
ZUT Folge wie die einfache forcirte Adduetion des gestreckten Armes; Yorzugsweise be- 
sonders Luxationeu bcifler Vorderarmknodien nach hinten und /.ur Seite (s. § 139). 
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nadigiebt, luckorer wird. Dieser Verfaul rier Brii{!hlnÜ6 kommt jedoch hier- 
bei nur ausnahmsweise vor: weit häufiger findet er sich hei den gleich 
zu erwähnende u Versuchen. 

tioii liuter {^[leichzeitiger iorcirter 
Abduc'tion des gestreckten Armes 



Audi durch f ü r c i r t o S u [> 
Fit-. '^'^ ')■ 



kiinu es zuweilen gelingen, den Ra- 
dius nach aussen oder hinten zu 
luxiren*). Bei dieser comhinirteu 
Ibrcirten Bewegung entstehen ge- 
wöhnlich Luxationen beider Vorder- 
iirmkuochon nnch aussen, oder hinten, 
oder innen, ähnlich wie bei der ein- 
lachen forcirten Abduction (s. § 139), 

f^t.f I^Klw^^^^K^mmmisMJ ^ Doch bricht dabei hauliger, als ich 

OS bei der einlachen forcirten Ab- 
duction beobachtete, der Processus 
coronoideus, und zwar bricht 
gewöhnlich ein Stüi'k' vom äusse- 
ren ^ dem Hadins zugewendeten 
Kajide des Furlsatzes, Läuft nun 
die Bruchliuie bis in den Bereich 
des Ansatzes des Riugl>andes, so wird 
augenscheinlich hierdurch die Ent- 
stehunj^r der Radiuskixation he- 
giinstigt. 

Noch will ich l>e merken, dass, 
wenn bei Leichen jüngerer Er- 
wachsener bis in die dreissiger 
Jahre die LTlna durchsägt und 
dann durch Ilyperextension oder ibr- 
cirte Pronation oder forcirte Adduc- 

tion eine B a d i u s l u x n t i o n erzeugt w i rd, das Radiusköpfchen gewöhnlich 

') Fig. 811. llalbschematist he Da-rs telluiig des Verhalte ns der Kapsel 
und des Ringbainlcs bei manchen Ratl i ü.sluxatione n. (Narh einer Radius- 
inxation narli vorn durch forcirte Adduction mit g-leichzeitiger forcirtcr Pronation ent- 
standen.) Liiikos Eüenbogengelonk. 

H. Humerus. R. Radius (nach aussen gezogtin, um da« Ringb aud sülieu zu lassen, 
aus welchem der Radius herausgesi^^hlüpft war, um dann vorn vor denisüll>en zu liegen). 
U. ülna. K, Kapsei auf der VordeiHuche des (Jelenkes. Krainentia rapitaU und Troch- 
lea nebst dem Proceti-sus foronoidpus uliiae schimmwn durch die Kapsel. E. L Epicon- 
dylus internus. E. c. Epiijondylus oxternus. L. 1. i. Lig. laterale intemuai. L- 1. e. Lig. 
laterale externiuo. L. a. Lig. annulare (unter demselben ist ein Stfiek der Fovea sig- 
moidea minor, der leeren Gelenkgnibe für das Capitulura radii, sichtbar). 

^ Nach forcirter Abdut'tion mit er gleichzeitiger forcirter Pronation sah 
ich keine anderea Verletzungen entstehen wie nach einfacher forcirter Abduction (siehe 
oben § I6d), 
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ebenso, wie es oben hoschrielien iiiul in Fi^. rl9 dargestelU i«t, unter- 
halb des Rrngbandes aus der Gelenkkapsel t4eh]ü|irt. 

Bei Kindern beg(instijLi:en im Allgemeinen die armtonnseliea Vcrbält- 
nisse die Entstellung von RitdinsluxatioDen noch mehr wie bei Erwaclisenen. 
Doch darf hier ^rleieh hervorjjehoben werden, dass dieselbe i,deichwohl auch 
b e i K i Q d er n zu den a u s u a h m s w eise n Verletzunj^'en gehört . Bas Rad ius- 
köpfclien ist, wie ein Blick auf tlie lieirlen nebenstehenden Abbilduugen 
Fig. 40 und ¥ig. 41 lehrt, bei kleinen Kinderu weit schmäler im \'erliiilt- 
niss zum Schafte wie bei Erwachseneu; die 
Knopfform noch nicht, und selbst bei älteren 
Kindern bei weiten weniger scharf ausge- 
prägt. Das Köpfchen irelit mit nur geringer 
Einschnürung in den Schaft tiber; ist schon 
in Tolge dessen %'iel leichter im Rin|?bande 
auf und nieder zu schieben. Das Ring- 
band ist überdies bei Kindern verhaltniss- 
Hiässig weiter. Hegt fieni oberen (leleukende 
des Radius nicht so knapp an. Das Ring- 
batid ist gewis8ermaas.sen anJanglich zu weit 
angelegt, und wird erst im Laufe der Ent- 
wicklung vfin dem in die Breite waclisenden 
Radiusköpfchen mehr umt mehr ausgefüllt. 
Ferner ist das Ringband, wie iiberhaupl der 

äussere seitliche Bandapparat der Gelenkkapsel liei weitem nicht in so auf- 
fallender Weise fester und widerstandsfähiger als das innere Seitenhaud, 
wie wir es vom Erwachsenen als die Kegel hervorgehoben haben. Im 
Gegentheil giebt er nicht schwer nach und geht bei entsprechenden Be- 
w^egungen besonders an der Uebergangsstelle des äusseren Seiteubandes in 
das Ringbaud relativ leicht auseinander. Endlich ist der Radius noch mehr 
an der Ulna in der Längsrichtung verschiel>lich, so dass z. B. das Hadius- 
köpfchen leicht vermittelst eines kräftigen Stosses von der Hand aus duridi 
einen etwa vorhandenen Kapselriss hindurch nach aulwärts getrieben wer- 
den kann: aber auch durch einen Zug am Radius nach unten bei gleich- 
zeitiger forcirter Adduclion des Vorderarmes verhältnissraäiisig leicht nach 
abwärts und aus dem Ringbaiide herausgezogen werden kann. — Thatsäch- 
lich lassen sich durch alle die Gewalteinwirkungen, welche bei den Leichen 
jüngerer Erwachsener gelegentlich /;ur Radiiisluxatiou führen, auch Irei 
Kinderleichen Radiusluxationen erzeugeir. Doch sind nach meinen Leichen- 
versuchen auch bei Kindern die mit forcirten Seiten bewegungen 
combinirten Pronations- und Supinatiousbewcgungen weit eher belahigt, 

') Fig. 40. (Hieri?s rxelenkendp des linkt^ii Kadins von einem Erwachsenen (in 
Supination von voro gezeicliuet: riafurlicht' (Irösse). 

^ Fig. 41. Oberes (Tclenkende den Radius eines /ohiimonatlicheu Kiadey in iiü- 
türlicher Grösse. 
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Fig. 42') 



Pi^. 4:1^). 



Radiiisluxationen liervürziibringeu, als einfache forcirte Pronatioii und 8u- 
fiiuatiou, nach wt'lt heu meist iiuf die nchmi oben § 141 aiigegebeueii Ver- 
letzungen folgen. ÄufYallend leicht vormüchte kb liiu und wieder durch 
eine forcirte Adduftioii des gestreckten und |)i\>nirteu Annes den Fiadiu.s 
/AI luxireij, wenn ich währoüd der gewidtsarnen Adduetionsbewegung den 
Daumen der Hand, welche den flumeriis dicht über dem Gelenke fixirte, 
lest gegen dm Inn(Miseite des Ellenbogengelenkes drückte, um das Aus- 
weichen der Uhm zu verhindern. Diw Köpfchen trat nach aussen uml 

hinten aus, und zwar, wie nach Entfernung 
der seitlichen Muskulatur constatirt wurde, 
in einigen [''allen, indem es das äussere .Sei- 
tenband gerade an der Uebergangsstelle in 
das Ringband schlitzartig auseinander drängte 
(Fig. 42), in anderen Fällen, indem es unten 
aus dem Itingbande herausschlüpfte (Fig. 43). 
Letzteren Vorgang beoliachtete ich einige- 
m a l e b e i g a n z k l e i n e II K i n d e rn nach einem 
blossen Zug der Hand und des Vorderarmes in 
der Addüctioüsriclitung. Zahlreiche analoge 
Versuche an anderen kleinen Kindern schlu- 
gen aber vollkommen fehl. Es gab dabei niemals Radinsluxationen, son- 
dern die schon früher botschriebeneu Verletzungen im Bereiche der Epi- 
physen des Ellenbogengelenkes (s. § 189 S, 218). El>enso hat bei älteren 
Kindern die forcirte Seitenbewogung mit l'urcirter Pronation in der Regel 
die schon früher angegebenen Verletzungen zur Folge. 

Noch will ich aber hier hervorheben, dass specioll die Abreissung der 
Eminentia in der Epipliysenlinie, der liruch über der Eminentia capi- 
tata, welcher bei älteren (über 7 Jahre alten) Kindern und jüngeren Er* 
wachscnen häutig nach forcirter Adductjon un^l Abduction des pronirteu 
oder auch supinirten Armes entsteht, ebenl'alls bisweilen mit einer Kadius- 
luxation verbunden sein kann. In solchen Fällen Inilfe sich das ganze 
Bruchstück nach vorn verschoben, während das Radiusk(iplchen nach hinten 
aus der Kapsel getreten war. Üasselbe Hess sich auch nacli erfolgtem 
Bruche zuweilen durch eine kräftige Supinationsbewegung herbeifiihreü 
(siehe auch B. 210 und § 139). 





1 
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') Fig. 4ä. Vorgang der Äuseiüaiiderdräiigung des äusseren Seitenbandes durch 
das durchtrotctide Radiuskopfchcn, beobachtet bei innDchen Radiushixatiouea an Kinder- 
leichen. 

^ Fig. 43. Vorgaug des Aui>tretens des E^adiuyliöpfcbeiis aus dem nach oben xii- 
rückschlüpfeadeu Riagiiande, beobachtet bei iimjicln.'ii RadiuHlaxatiüucn uu Kiuderleiclieu. 
(Nach dein Präparate üioes 10 monatlichen Knaben.) 



Erklärung «lor Kutstt^lmiig «1er Kadiiisinxatimi am LeJieiiden. 



255 



Etttetehmigsvorgraiig der RAdiiiälnxation«ii am Lebenden. VeriLalteti de» Kapsel- 
i'iaseK. Anatomische Reposition. 

§ 150. Diese nun dem Leichenexperiinenf jjewonnenen Ergebnisse 
Htehon j^^ut im Ein k lange mittlen practlsohcn Erfahrungen filier fla.s V^or- 
kommmeu der Radiusluxationen beim Lebenden. Sie erklären es, 
weshalb die Kadiiisliixalionen so selten bei älteren Erwachsenen, dagegen 
fast aufeisülilicsdich bei Kindern und jüngere» Erwachsenen vorkommen. 
Sie erklaren es aber auch, warum die Eadiuslnxatimien überhaupt so selten 
sind im Vergleich zu anderen Verletznogen des Ellenbogengelenkes. Sie 
lassen es endlich auch besser verstehen, in welcher Weise unter den ge- 
wöhnlichen Veranlassungen am Lebenden die Ratliusluxationeti entstehen. 
Ohne hier auf das Einzelne einzugehen, heben wir nur Einiges hervor. Am 
Lebenden sind, soweit Angaben darüber vorliegen, die Luxationen beobachtet 
worden nach einem Fall oder Stoss auf die äussere Ellenbogengegend, 
Dabei kann das Radiusköpfohen direct getrotten und miter Zerreissuug des 
Ringbandes nach vorn. resp. bei einem Stoss von vorn nach hinten getrieben 
werden. Dies dürfte wegen der relativ leichteren i^erreisslichkeit des Ring- 
bandes eher bei Kindern vorkommen. Bei Erwachsenen wird hierbei, wie 
es wenigstens meine Leichenversuche ergaben, häufiger das Radinsköpfchen 
brechen. Ausserdem kann aber bei einer derartigen directen Gewaltein- 
wirkuug auf die Radialseite des Gelenkes selber aucli der Epicondylus ex* 
terniLs oder mit diesen die Emioeotia abbrechen und unter Umständen 
secnndär die Luxation des Radius eintreten, ähnlich wie ich es auch durch 
künstliche Abspreugung, aber auch, wie hervorgehoben, tlurch forcirte 
Seitenluxation combinirt mit forcirter Pronation oder Supioation an der 
Leiche herstellen konnte. Gerade diese Complication Bruch über der 
Eminentia schräg durch den Epicondylus externus mit Radius- 
luxation scheint so gut wie gar nicht bekannt. Doch ist sie bei meinen 
Leichen versuchen, besonders nach denjenigen über forcirte iSeitenbewegungen, 
bei Kindern und jüngeren Erwachsenen nicht selten. Ich vermuthe hier- 
nach, dass sie auch beim Lebenden häufiger vorkommen möchte als bislang 
angenommen worden ist, habe übrigens selber schon zwei Fälle beobachtet^). 
Bei einem Fall auf die Hand bei ausgestrecktem oder massig gebeugtem 
Ellenbogeugelenke kann der Radius entweder in Folge forcirter Pronation 
oder Supination, oder wahrscheinlich häufiger in Folge einer mit forcirter 
Pronation oder Supination verbundenen seitlichen ümkuickung des Armes 
im Ellenbogengelenke verrenkt werden. Dabei kann übrigens nicht nur 



') Gurlt erwähnt (1. c.) nur wenige Fälle. Ich selber hfthe siwei zu beliaudelu 
gebäht und zwar eine Luxatio radn uath vorn mit Fraetur über der Eminentia capitata 
bei einem öjfihri^en Müdchün, eine Luxatio radii Jiach hinten mit der gleichen Fractur 
liei einem 6jährig©ti Knaben. Ebenso hatte ioh eine Luxaticjn des Itaditis nach vorn 
compJicirt mit einer Absprengung des Epicondylua exteraus bei einem üjährigen Knaben 
2u bebaudelu. 
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iler Vorderarm die zum Eintreten der Luxation günstige Hewcuuiiii am Humerus 
iimcheji wie beim Leirhenexperinieiite, sondern auch uni^ekeln't der Humeras 
auf dem moraentÄn festgestellten Voi*derarm gedrebt und seitlich abgeknickt 
werden. Dif l»ei einem solchen Falle entwickelte Kraft b<t weit grösser als 
wir sie im Leichenexperiment /au Änwendunjj: lu'ingen: demnach werden 
auch die Widerstünde de.s liganientfiseu Hemmiingöiapparates verhiiltiiis.s- 
müiisifi: leichter üherwiindeu. Die Luxation wir«! gewiss nuch heim Leben- 
den je nach der verschiedenen l'estigkeit der (ieleuktheile un«l der beson- 
deren Form und Angri (lkweise der veranlassenden Gewalteinwirkung unt4>r 
Zerreissung des Ringbandes, unter Bruch des Epicondylus externus oder der 
Eminentia, unter Ausscblüpi'eo aus dem relativ unverletztoi» liingbande, 
erfolgen. 

Dass ferner ein Zug an der iland oder am ausgesti eck tcu Arme, 
welcher besunders öfter bei kleineu Kinderu zur Radiushixatiou geführt 
haben soll, that.sächlicli diese Verletzung zur Folge haben kann, erscheint 
nach unseren Versuchen sehr wohl möglich, wenn tler Zug am Arme zu- 
gleich in einer Seitenrichtung, besonders in der Adductiunsrichtung statt- 
llndet. Indess gehören . hierzu immer noch l*e^ondei-s giinstige Verhältnisse, 
da es auch an der Leiche nicht immer gelingt. — AVird der Körper am 
Arme hängend und freischwebend gelialten, so kann eine Radiusluxation 
theils ähnlich wie vorher, thells durch eine Corcirte Supination verbunden 
mit einer forcirten Seitenbeweguug entstanden sein, u. s. L 

Ist die Hadinsluxation mit Fractur der UIna complicirt, so entsteht ■ 
gewiss in der Regel zunächst die Fractur. dann die Luxation, da letztere^ 
an sich sehr schwer, nach der Fractur dagegen ausserordentlich leicht her- 
vorÄubringen ist. Beim Fall auf die Iland oder auf die Ulnakante bricht 
zunäclist die Tina. Die fortwirkende Wucht des Falles kann dann dasi 
Radiusköpfchen aus dem fielenke schlagen, oder heraushebeln. 

Man kann zwar im Allgemeinen zngel>en, dass bei den Luxattonea 
nach Inrcirler Supination, ebenso bei der Complication mit Fractur <ler 
Eminentia capitata das RadinskÖpfchen so gut wie ausschliejisJich nach 
hinten, bei den mit forcirter Pronation verbundenen hiiulig iiacl» vorn luxirt 
wird. Aber man darf nicht vergessen, dass l>t'im Lebemlen die Hichtung,, 
nach welcher das Radiuskopfcheii heraustritt, nicht nur von dem 
Entstehuiigsvorgang der Luxation, sondern wesentlich auch von der Rich- 
tung der einwirkenden Ge^vall, sowie von der secundäj-en Bewegung nach 
ei-fVilgter Sprengung der Kapsel bestimmt wii*d. Dies ging zum Theil übrigens 
auch schon aus unseren I/eichenversuchen hervor. Ks scheint mir deshalb 
von keinem besonderem Werthe, hierüber ganz bestimmte Regeln geben zu 
wollen. 

Wichtiger erscheint mir das von mir nach den Leichenversuchen beob 
achtete, sehr wesentlich verschiedene Verhalten des Kapselrisse 
und des Ringbaudes bei den Radiusluxationen. Wie oben dargethan»: 
kann die Kapsel über ilem Ilumero-Radialgelcnke vorn und ebenso hinten 
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ohne Zerrei,s.sUQg des Sehen- und Ringbandes ckirchbrüchen werden, des- 
gleichen kann der Kopf nach unten ans dem Rijit^hande heraustreten. 
Ausserdem kann aber aucli daü Ringband vorn oder li inten neben dem 
Sinua luuatus zerreissen (resp. die Insertionsstelle am Knochen ausbrechen, 
oder wie oben bei kleineu Kindern das Soitcnband an der Uebergangsstelle 
zum Ringbande auseinander weichen, und das Köptchen an den entsprechen- 
den SteUen aus dem Gelenke treten. Oder es kann, wie vielfach bei jugend- 
lichen Individuen, dureli Fractur des Epicondylus externus oder durch 
Fractur der Ennncntia das Beitenband nndiilisirt sein und daneben die 
Kapsel vorn oder hinten vom Kopfe durchbrochen sein. Sind nun diese 
Vei'hiiltnisse bei den Radiusluxationen am Lebenden die gleichen, wie ich 
sie an der J^eiche dargethan, kommen, was gewiss sehr wahrscheinlich ist, 
auch am Lebenden je nach der verschiedenen Entstehungsweise, je nach 
der verschiedenen Art der rrewalteinwirkung, je nach dem Älter der Indi- 
viduen, je nach der verschiedenen l'Vstigkeit der einzelnen Gelenkbestand- 
theile dieselben Verschiedenheiten in der Durchbruchstello der Kapsel und im 
Verhalten des äiii^seren Bandapparates, sowie des Köpfchens zum radialen 
Gelcnkat^parate vor, so ist es klar, datS.'i dieselben von einer grossen 
Bedeutung für das einzuftchlagendo RepositLonsverfahren sind. Denn 
e& ist leicht zu begreifen, dass einige Formen der Kapselverletzung lür 
manche Repositionsmanöver sehr beträchtliche Jiinderni.s.se darbieten^ 
welche durch andere Verfahren leicht i^iberwunden werden können. Ks 
kann zur Eiüklemmung der Kapsel zwischen Köpfchen und Eminentia 
kommen, es kann das Köpfchen (nach einem vorherigen Aus.schlüpfungsvor- 
gange) das Ringband mit der anhängenden Kapsel einstülpen etc., und so die 
Reposition vollkommen unmöglich werden. Gerade Radimäluxationen .sind 
bislang am Lebenden auffallend häufig unreponirfiar gewesen. Dies bestärkt 
naich in <ler Ansicht, dass thatsächlich die von mir erörterten, bislang noch 
nicht gekannten Verhältnisse oft auch am Lebenden vorgelegen haben. Es geht 
über auch hieraus hervor, dass wir thatsächlich fjislang noch keine den 
unatüuiischen Veihä Itnissen angepasste und aus ihnen abgeleitete 
Repositionsverfahren haben und nicht haben konnten. Es dürften daher meine 
folgenden Vorschläge sehr wohl am Platze sein, weh^he sich auf die 
bei meinen Versuchen gefoiideneii anatonnschcn Veriiältnisse auf die verschie- 
denen Formen des Kapseldurchbruehe^, sowie auf den Entstehungsmecha- 
nismus, und auf die durch Alter und Festigkeit der Gelenktheile bedingten 
Unterschiede der Radiusluxation überhaupt stutzen, I)i(^ Schwierigkeitj die 
im Einzelfalle vorhandene Form des Kapseldurch braches richtig oder mit 
annähernder Sicherheit zu diaguosticiren, iässt sich überwinden, wenn man 
meine obigen Angaben, und besonders die verschiedenen in Betracht kom- 
menden Entstehungsbedingungen für die einzehien Formen in Erwägung 
zieht- 

Nach meiuen Leichenversuchen würden sich vun diesen Gesichtspunkten 
aus folgende Repositionsv erfahren empfehlen. Würde sich eine Ra,- 

öcblillor, Cblrui-^ Ische Äiiat»iiiile 1. Hert. 1' 
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iliusliixation boi ülteron lieiiten nel>en oiiioin Bruch dor Ulnfi finden» 
wo ein einfacher Kapseldurcbbruch voru oder liiuteii oline Veiletzuug dos Hing- ^ 
und Seitenbandes zu verrauthen ist, so würde .sich empfehlen, heim Durch- I 
hruch der Kapsel nach vorn Zug dei> Vorderarmes gerade nach voiik diiiin 
mäs^sige Hyperextension unter giei* hzeitiger Supination und directeni Druck _ 
auf das Köpfclien von vorn nach liinten, endlich Beugung; bei Durch- f 
bruch iler Kapsel hinten Zug des Vorderarmes nach vorn, jedoch in 
massiger Ik'Ugestetlurig, directer Druck auf das Köpfchen von hinten nacli 
vorn, Beugung. Wird dor Vorderarm bis zur Aasgleichung der Vei-^chie- 
buiig der UliiafVagmente nach abwärts vorwärts bewegt, so wird übrigens M 
gewiss meist ein directer Druck auf das Köpfchen die Luxation beseitigen. 
Zur dauernden Reti*ntion wird jedoch aus leicht begreiflichen Gründen 
stets ein gut fixirender ^ erband (event. Gypsverband) erforderlich sein. 

Hat man die Complication von Radiusluxation mit Uluafractur bei 
jüngeren Individuen vor sich, so rauss man nach meinen Erfahrungen an 
der Leiclie daran ilenken, dass liier das Radiuskopfchen unten aus dem 
Ringbande uusgeschlüptt sein kann. In solchen Fällen empfiehlt sich, 
stets den Vorderarm zu adduciren, bis das Köpfchen wieder unter der Ein- 
gangspforte der Kapsel steht, und zwar wenn das Fvopfchen vorn steht, in 
gestreckter Haltung des Ellenbogengelenkes, dann es mit einer Supination 
wieder durch das Ringband in die tlelenkfiöhle treten zu lassen. iSteht das 
Köpfchen hinten, so wird die Adduction bei leicht gebeugter Haltung des 
Eilenbogengelonkes üusgelnhrt, tlann durch eine Pronation unter gleich- 
zeitiger massiger Streckung des \'orderarmes das Köpfchen in das Gelenk 
gebracht. Das gleiche Verfahren würde noch mehr am Platze sein, wenu 
das Köpfchen ohne gleichzeitigen Rruch der l-lna in Folge eiuer forcirten 
Adduction und Pronatiou unten aus dem Ringbande geschlüpft ist. 
Das Köpfchen wird unter vorgangiger Adduction gewissermass^en iu 
einer Schraubengangbewegung in das Gelenk gedreht, und geht so, 
wie ich besoüders bei den entsprechenden Radiusluxationen kleiner Kinder 
ija!i (s. 0.), spielend leicht durch die Pforte unter dem Ringbande in das 
Gelenk zurück. Oft genügte es übrigens, nach vorausgeschickter Adduction 
des Vorderarmes das Köpfchen durch directen Druck gegen die Kapselpforte 
zu drängen, dann mit der Adduction nachzula^ssen und zu .strecken, um 
das Köpfchen ohne Schwierigkeit in das Gelenk treten zu lassen. 

Ist das Ringband vorn zerrissen und das Radäusköpfchcn nach vorn 
luxii'tj so erscheint ein Zug am Arme in der Adductionsrichtung event. 
unter gleichzeitiger massiger Hyperextension und directer Druck auf daü 
Köpfchen zweckmässig. Der gleicliG vorgängige Zug am Vorderarme in der 
Adductionsrichtung mit nachfolgendem entsprechouden Drucke direct gegen 
des Köpfchen event. mit gleichzeitiger Pronationsbeweguug dürfte bei hin- 
terer Zerreissung des Kingbandes und Radiusluxation nach hinten dan ent- 
sprecheude Verfahren sein. Adductionszug und directer Druck würde auch 
bei denjenigen Radiusluxationen (ier Kiuder nützlich sein, bei welchen das 
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Anat. Repositionsv^rfahiTfi. VtM'letzungeTi d^r MnsJteln 11. Nerven h. Rttdiualiixationen. 

Köpfühen durch dü^ iiuseiuandergedrängt© Seitenband nach aussen oder 
hinten getreten ist. 

Hei den mit Fractnr (ibor derEniinentia capitata verbimdeneu Luxa- 
tionen des Radius nacli hinten, kann seilest an der Leiche das nach vorn 
verischobene Bruchstück der Eniinoiitia bedeutende Schwierigkeiten fiir die 
Reposition machen, indem e.s sich bei jeder Bewegung am Vorderarm leicht 
umlegt, und dem Radias nach vorn iVd^t. Ich fand dieselben Schwierigkeiten 
in den beiden Fitllen am Lebenden. Nach meinen Erfahrungen gelini;;! die 
Reposition am sichersten, wenn, während man den Vorderarm in müssiger 
Streck Stellung und ein wenig in der AdductioDsrichtung anzieht, das Bruch- 
stück selber nach [linten drückt, bis es wieder fiul der telleriVirrai^^en Grube 
sitzt. — Auch in diesen, wie übrigens aucli bei allen üjjrigeu Fällen von 
Radiusluxationen empfieldt es sich, den Arm für einige Zeit in einem Ver- 
bände festzustellen, und nrich der Heilung sehr vorsichtig die Bewegungen 
einzuüben. • 

Fig. 44 '). . 




Je mich der Entstehungsweise der Radiusluxationen erfahren nicht nur 
die Muskeln über der Radialliiilfte des Gelenkes, sondern auch ferner 
liegende Muskeln Verletzunj^eu, wie leicht begreiflich ist. Am meisten hat 
der Supinator brevis zu leiden. Er ist meistens mehr weniger gedehnt oder 
zerrissen, weniger die übrigen Muskeln der Radialseite ites Gelenkes; do(di 
i*in<l dieselben bei den Fracturen der Eminentia uder des Epicumi. externus 
in ihrer Action gestört. Häutigen Verletzungen wird auch der Brachialis 
besonders bei manchen der vorderen Luxationen ausgesetzt sein. 



') Fig. 44. LuxLitirj radii uadi vrjni. Verhaltt-n rlcs N. raUniliM zum 
luxirtcn Kadiusliripfctieo (von mir bei experimentelleii Liixationcii an der Leiche 
lieoliat^htet). Sl. Supinator longus. Enal. Einli. Ext. mamis lijiigiis et brevis. Die 
Muskeln sind abgetreinit und nach aussen zurückgeseülagen. E. Epieoudyhis exteraus. 
Ö, rUtuTanon, .1. Epicondyhis internus. Tr. Triceps. B. Bicepi^. H. Abgelöste und 
znriickgej^tdilageue Haut. NR. Nervus radialis spaunt sich gerade mit seiner Theilmigs- 
stelle über das hixirte Oapitubim radii. Die wiclitigsteu Zweige wiedergegeben. Der 
Muskel am liadiuri ist der Siipiiiator brevi.s. 
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2f>n Yerhalten des Radialis hei manchen Radiusinxattonen. Angeborene Radiualuxationen. 

Von den Nerven ist be^ondeis der Radialis durch seine nahen ana- 
tömisclien Beziehungen zum Radial^elenke und zum Radiushal.se leicht 
Läsionen unterworfen. Er kann sowühl beim Eritj^tehung>iacte der meisten 
Radiusluxatiooen (auch bei den hinteren) noehr weniger stark gedehnt 
werden, als auch nach vollendeter Luxation einem Drucke oder einer 
Spannung durch die gegen ihn drängenden Gelenktheile ausgesetzt sein. 
Besondei*s fand ich bei den Luxationen nach vorn, dass sich der Nerv 
gerade mit seiner Theilungsstelle über das luxirte Hadiusköptchen und 
die tellerförmige Grube spannt. Dieses Verbalten illustrirt die umstehende 
Abbildung (Fig. 44), welche ich nach der Leiche gemacht habe. Auch bei 
den anderen Luxationen muss besondei-N der tiefe Ast nothwendiger Weise 
eine mehr weniger beträchtliche Spannung erleiden. Alle diese Ver- 
letzungen werden sich am Lebenden natürlich auch an entsprechenden 
Störungen im Verzweigungsgebiete des Nerven bemerkbar machen. 

Die zuweilen nacli vorausgegangenen Gelenkentiöndungen beohachtete patholog-ische 
Subluxation des Radius hat kein besondereri chirurg-isch-auatomisches Interesse. 
Ebenso können wir die sehr seltenen sogenannten congenitalen Lnxatiouen des 
Ellenbogengele nk es ganz bei Seite lassen. Die etwas öfter, jedoch auch im Ganzen 
sehr selten zur Beobachtung gekommene angeborene Radiusluxation gewiunt 
insofern etwas an Interesse^ als meine Leichen versuche die thatsächliche Möglichkeit 
vollstindiger Verrenkung des Radin« bei ganz kleinen K ludern dargerhan haben. 
Möglicherweise ist diese Luxation auch in utero duivh einen dem unseren experimen- 
tellen ähnlichen Vorgang entstanden» kann so vielleicht auch, aber gewiss nur aus- 
DAhmsweise, einmal bei der Ärmlnsung erfolgen. Ob die im übrigen sehr ?ieltenen Vor- 
koniiniiisse von Defecten. mangelhafter Entwicklung, abnormer Lateral^tellung auf intra- 
uterine oder in froher Kindheit erlittene Fracturen zurückzuführen sind, steht dahin. 



Die Fractoren im Bereiche des Ellenbogen^elenkes. 

§ 151. iJer anatomische Bau des ElleiihogeiiLtflenkes wie seine liäu- 
tige functionelle Aussetzung gegenüber emwirkenden (Jewalten macht es be- 
greiftich, dass die knöcheruen Be^^tandtheile häufig sowohl directe wie in- 
directe Bräche der verschiedensten Art erleiden können. Directen Gewalt- 
eiüwirkungen sind vorzug-sweise die Epieoudylen^ das Ctiecraiiün, das Radiu*- 
köpfchen, die Eminentia ausgesetzt, sehr viel seiteuer die übrigen Theile. 
Unter den genannten brechen wnhl am hauligsten in Folge directer Ge- 
walt der Epicondylus internus und das Üleeranou, theils weil sie an und 
für sich stark hervorragen, theils weil ^ie sowohl bei der Abwehr mittelst 
de^ cmporgehaltenen Armes, wie beim Fallen auf den Arm häufig unmittel- 
bar der Gewaltein Wirkung, einem Schlage oder 8tosse ausgesetzt sind. Sehr 
mannigfaltig sind die auf indirecte Weise erfolgenden Brüche'). Die 
gegenüberliegenden Knochen können beim Fallen auf die Hand oder den 
Elleübogeu eine *Stosswirkimg auf einander üben, welche zum Bruch führt. 



') Hierüber haben wir eine grosse Anzahl von Versuchen an der Leiche (siehr 
speciell das Werk von P, Bruus)» 



Entstehuug^ «i^-r Fra*-turen des Elleiibogengelenks. Die Frriet. des Proc. CNrunuideus. 2ßl 



So kann beispielsweise rlas Rafliiisköpfcheii an der Emitientia, die Tryclilca 
an der Ulna zersprengt werden, oder diirch die Keilwirkung (le,s Ulecranon 
das untere Humerusende auseinander getrieben werden (T-fracturGn)^ um- 
gekehrt diirdi die der Trochlea rlie Dna der Länge nach gespalten werden. 
Oder es werden die Knochen bei den verschiedenen forcirten Bewegungen 
theil« abgequetscht, abgedrückt, abgerissen, wie schon oben gelegentlich in 
den betrelTenden Paragraphen dargethan. Ferner können aucb aus der 
Verbindung solcher foreirter Bewegungen mit Druck- oder Stosswirktingen 
der Knochen auf einander Fracturen am Ellenbogengelenke entstehen. So 
entstellt unter anderen wahrscheinlich am Lebenden meist der Bruch über 
der Emiuentia capitata, den wir an der Leiche jedoch auch durcji blos,se 
forcirte Seitenbewegungeu erzeugen konnten. Auch für Brüche dnreh 
Muskelzug ist an den Epicondylen, am Olecranon, am Proc, coronoideus 
Gelegenheit gegeben. 

Bezüglich der einzebien Fracturen an den Gelenkemien niusä ich auf 
die Lehrbücher verweisen, und werde hier nur über einige Bemerkungen 
machen. 

Am Proc. coronoideus sind bekanntlich die directen Fracturen sehr 
selten und aucli die Fracturen durch den Zug des Brachial is gewiss nicht 
so häufig als früher angenommen. Vermöge der Insertion dieses Muskels 
an der vorderen Fläche des BasaltheÜes vom Proc. coronoideus wird es in 
Folge eines gew^altj^amen Miiskelzugos weseutlicli nur zur partiellen Ab- 
reissung von Stückchen der VorderÜäche kommen, selten oder gar nicht zu 
einer .solchen de.s ganzen Fortsatzes, niemals aber zu einer Ahreissuug der 
Spitze (s. 0.). Der ganze Ba^saltheil kann dagegen durch eine Keilwirkiing 
der Trochlea beim Fallen auf die Hand abgesprengt werden; doch gehören 
dazu, wie ein Blick auf die Knochen lehrt, gewiss ganz besonders günstige 
Bedingungen und ist deme titsprechend dieser Bruch ausserordentlich selten. 
Weit günstiger sind die Verhältnisse fiir einen indirecten Bruch der 
Spitze des Proc. coronoideus. Er kommt auch gewiss am Lebenden hau* 
figer vor, als bislang angenommen wurde, wo sogar noch manche Chi- 
nij'gen geneigt sind, ihn überhaupt in Frage zu ziehen'). Die Spitze kann 
beim Fall auf den stark gebeugten Vorderarm vorn abgequetscht, oder beim 
FaB auf die Hand bei gestrecktem oder auch rechtwinklig gebeugtem Ellen- 
bogengelenke von der Gelenkrolle des Humerus direct abgeschlagen w^erden. 
Diese Möglichkeit haben die bisher bekannton Leichenexperimente'') dar- 
gethan. immerhin sind die Bedingungen für diese Art der (rewalteinwir- 
kung auf den Kronenfortsatz beim Fall auf die Hand oder auf den Arm 
selten rein gegeben. Viel häufiger finden dabei, wie schon ol>en hervorge- 
hoben, zugleich Seiten- oder Drehbewegungen im Ellenbogengelenke statt. 

^) Siehe Hamiltnn's Werk über di«^ Fracturen 1., sowie A Ibert's Lehrb. d. Chir. IT. 

^j Siehe u. A. die Arbeiten von Lotxbecli (Die Fractur des Proc. coronoideus der 
ITlna. Mönchen 1865) und Urlichs (Denfsche Zeitschrift L Chir. Bd, K, S. 400). la 
beiden Arbeiten sind auch die frühertu Autoren über den Gegenstand genannt. 
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Aber gerade bei diesen forcirten Seiten- oder Drehbeweguogeu 
kattu die Spitze den Kroiienrortsatzes ausseronlentlich leiebt 
abgebrochen werden. Wie meine eitrenon, schün oben mitgethoilton 
Yei^iuehe er<j;eben lialien, tritt dieser Brudi «ranz re]ü;el massige beson<iers 
bei der lorcirteo Arlibictiuiisbewegung des gestreckten wie des gebeugten 
Armes und bei der roreirteo Aliduction mit foreirter Supination ein, bäuüfj; 
aucli bei b^reirtrr Supiiiation und Prünatioii. Die Spitzt.* wird dabei ent- 
weder an der inuereu oder an der äusseren Kante der Trueldea, oder an 
der Emineiitia abgedrüekt, welclie regelmässig aucb eut«precheude Eiiidrüeke 
zeigen. J)er Brueli kann quer verlaufen, rxler dem inneren oder äusseren 
Rande der Spitze entlang laufen; er kann bis in den Ikreieli des inneren 
Seitenbandes, oder des Riugbandes gehen. Mtiglicberweise kann übrigens 
im letzteren Falle das eutspreeliende Stüek des Proc. eoronoideus nicht bloss 
abgedrückt, sondern aneb durch den Zug des Ringbandes abgerissen werden. 
Das Bniebstück kann ganz abgesprengt und lose im Gelenke liegen, oder 
es hangt noch an der Kapsel, ist aber ,son.st relativ frei beAveglieh; oder es 
sitzt noch am Knmeufortsatze, getrennt von ihm nur durch eine Spylte. 
Leicht ersichtlich ist. und auch schon üben gelegentlieh bemerkt wurden, 
dass der Bruch des Kronen Ibrtsatzes beim Verlaufe der Brnchlinie bis hinter 
die Insertion des Ringbandes die Ent>;tehung sowohl der Radiusluxatiou 
wie der Luxtition der Ulna begünstigen kann. — Ganz allgemein bekannt 
ist das gleichzeitige Yorkomnien des Bruches bei der Luxation beider 
Vorderarmknochen nach hinten, und gerade dieses lässt mich nach meinen 
Leichcnvei-suchen annclimen, tlass die Luxatiimen mit dieser Compiication 
wesentlich au« einer 1 o r c i r 1 e n Seit e ii be w e g u n g (oder Hotatioosbewegung) 
hervorgegangen sind '). Das scheint ndr eine weit richtigere Erklärung für 
dieses gemeinsame Vorkonnuniss, und ist viel leichter experimentell zu be- 
gründen, als die bisherige Erklärung aus dem Hyperextensionsraechanismus, 
bei welchem die Fractur thatsächlich viel seltener vurkonnut. Die Kraetur 
der Spitze des Kronenfortsatzes bedingt jedocli au .sich noch nicht noth- 
wendig eine Luxation, und kommt thatsiichlich auch ohne solche vor. — In 
der Folge wird man besonders die Fälle von Distorsionen^ bei welchen 
eine forcirte Seiten- oder Rotationsbewegung vorausgegangen ist, 
auf diesen Jiruch zu untersuchen haben. In zweifei halten Fällen mag 
es für die J)iagno>ie ganz zweckmässig sein, nicht nur zu prüfen, ob eine 
Scitenbewegung möglich ist, sondern auch, ob bei einer solchen durch den 
Druck des Kronen fort satzes gegen die seitlichen Partien der Trochlea 
Schmerz und Cropitation erzeugt wird. Im Uebrigcn hat die tliagnostischo 
Untersuchung und tlie Behandlung den für die übrigen Fmcturen am (Je- 
lenke geltenden (Irundsätzeu zu folgen. 

Ferner will ich hier noch einige Bemerkungen über die Epiphysen- 
brüche am Ellenboe:en"eJenke anschliessen, Ueber dieselben ist ansehei- 
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') Si(?]ie fibrigeus au«li aUey § I4;J. 



Die Epiphysenbnlchp des Ellenbogengelenkes. 
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nend noch weiiip: hekaimt. 8ic sdioiiieo allsfemeiri für selten p^elia-lten zu 
wordoQ. Ich halH3 .sie jf^doch öfter um Lcbeodeii, besonders l»oi kleinen 
36wis(.dien zwei und drei Jahre alten Kindern, gefanden und glaül)c auch, 
dass sie überhaupt weit häuli^M>r vorkommeii alis bislang angenaminen wor* 
i\on ist.' Das läsf^t sowohl der aaato mische Bau iles Gelenlces von vorne- 
herein erwarten, wie ea auch meine Leichenexperimente vcrmuthen lassen, 
nach welchen es mir verliältnissmässig leicht gelange durch directe wie 
iudirecfe Uewaltein Wirkungen Epiphysentrennuno^en äu erzeugen. 
Ausserordentlich leicht gelingt die Ablösung der gesammten unteren 11 u - 
memsepiphyse, solange dieselbe noch ganz oder grösstentheils knorpelig 
int. Später (bis zum zwölften Jahre) ist es auch noch zuweiten, aber keines- 
wegs mehr regelmässig mötjjlich. Die Abbisnng der tinteren IJumerns- 
epiphyse erfolgte nach meinen Versuchen hu der Leiche regelmässig bei 
forcirter Abduction oder A(hluciion fies gebeugten Vorderarmes, bei Hyper- 
extension, Imuhg auch bei forcirter Pronation wie l>ei foreir-ter Supinatiou. 
Seltener kann dasseüjc eiulreten nach TorLirter Extension. JSei dieser Ab- 
lösung verschielvt sich regelmfissig das ganze Epiphyseu stück (incL 
Epicondylus externus und internus) mit dem Vonlerarni nach hinten, 
das Diaphysenende des Humeru.s nacli vorn, und entsteht somit eine Form- 
veränderung der Ellenttogengegeud, welche einige Aehnlichkeit mit einer 
Luxation nach hinten hat. Es springt hinten das Oleeranon stärker heraus, 
und hebt sich die Trieepsschne mehr hervor. Doch lindet man bei genauer 
Iletastung die Gelenkeudeu der Vorderarmknochen noch in Verbindung mit 
der Humerusepiphyse und kann vorn das stabähnliehe Diapliyseuende des 
numerus durchfiiblen. Ein leichter Zug am Vorderarm gleicht aber sofort 
die Stellungsabweiehnng aus. Wie schon oben (§ 136) bemerkt^ wird da- 
bei das Periost und die (Jelenkkapsel im Zusammenhange mit der Epiphyse 
von der Diaphyse abgehoben, und kann die (ielenkkapsel unverlctÄt blcüjen. 
Gewöhnlich reisst sie (besonders bei den durch forcirte Seitenbew^egungen 
entstandenen Ablösungen) hinten über dem Oleeranon und vorn (ilier dem 
Kronenfortsatze etwas ein. Ist IjcI älteren Kindern die untere Hurneriis 
epiphyse gelöst, so braucht das Epicondylus internus nicht mit nach hinten 
zu weichen, da derselbe durch eine eigene Knorpelsclieibe getrennt ist. 
Iläuhger kommt es librigens da im zur I^ösung der Eminentia (s. u.). Eine 
ähnliche Vorscliiebung des Vorderarmes nat^h hinten kann bekanntlich die 
Fractnr der J)iaphyse dicht über der Epiphyse machen. Bei kleinen 
Kindern vernmchte icli dieseUte regelmässig durch forcirte Abduction des 
gestreckten Armes, i^u weilen auch durch Hyperextension zu erzeugen. 
Durch letztere scheint sie (nach anderen Autoren) besonders bei älteren 
Kindern relativ luuifig zu entstehen. Peziiglich der Erscheinungen und der 
dillerenti eilen Diagnose kann auf das in § 115 S. 145 Bemerkte verwiesen 
werden. - Durch forcirte Ad<luction des gestreckten Armes entsteht ge- 
wöhnlich eine mit einer theilweisen Infraction der Dia]>hyse ver- 
bundene Lösung der Epiphyse, indem nämlich aussen die Epiphyse 
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Ktitstehün<r dor Epiphyseubrurho an der Leiche. 



(\i*m Kpicoiidylus oxtcrmis schniii oberhalb rler Emitiontia liinwog) gelöst, 
innen (sclinig oberlialb der Trodilea) *'"'' Diaphyse oiiij^ehrüclioii ist (siehe 
8. 218). Dabei fehlt die V'erscliiehung des Annes nach hinten uikI die 
auflallife Forniveriinderinif]^ iler Ellenhof^engegeiid. Der Ellenbogen steht 
dagegen iu abiioniier Atiduetinn, Ans.sen ist der Spalt zwischen Epiphyse 
und Diaphyse deiitlicli xu fiihleih 

Bei älteren Kindern kommt es durch foreirle SeiteTdteweirtmi^'en wie 
auch bei jüngeren Itnlividncn überhaupt verhaltnissmiissiiy; leiclit und häufig 
zu einer Ablösung der die Emineu tia capitata und den Epicondylus 
extern US mn fassenden Epipliyse (siehe Fig. 37 ecL ech.). Die Bruch' 
linie verläuft dann aussen vom Epieondylus externus schräg über der Emi- 
nentia hinweg durch die Grube der Trochlearolle in das Gelenk. Diese 
Ablösung wird am flehenden bei einem Fall auf die ausgestreckte Hand 
gewiss aueb durch den Stoss des Radiusköpfchen erfolgen können, wird je- 
doch in Anbetracht der grossen Leichtigkeit und geringen Gewalt, mit 
welcher sie nach meinen Versuchen an der Leiche besonders durch forcirte 
Seitenbewegungen erzeugt werden kann, auch am Lebenden häufiger noch 
auf eine seitliche Abknickung bezogen werden müssen, welche das Ellen- 
bogengelenk beim Fall auf die Hand erfährt. — Die auch am Lebenden 
weit seltnere Ablösung der Trochleaepiphyse wurde dagegen bei 
meinen forcirten Gelenk bewegungen an der Leiche nicht beobachtet. Sie 
dürfte am Lebenden nur durch einen Gegenstoss der Illna oder des Ole- 
cranon abgetrennt winden . — Diese letztereD Epiphysenlösungen sinil nicht 
scdten mit liUxation <les Radius oder Luxation beifler Vurd(4'cirniknochen 
nach hinten, oder auch zur Seite verbunden (s. o.). Aber auch wenn 
keine Luxation vorhanden fst, wird immer die Bruchseite etwas nach hinten 
vei-sc!ioben, und weicht die Vorderarmaxe etwas nach derselben fiin ab. — 
Die obere Radiusepiphyse fand ich öfter bei forciHer Pronation, sowie 
bei der forcirteii Ädduction imd Abdnction des gebeugten Vor<lerarnies ab- 
gelöst. Wenn dabei eine vollständige Ablesung erfolgt, können die Er- _ 
scheinungen zur V^erwechselung mit einer Radiusluxation Veranlassung I 
geben, doch lässt sich das Radiusköpfchen noch in seiner Verbindung mit ~ 
der Eminentia nachweisen. — Beiliiulig bemerkt entstand /uweileu hei 
forcirter Pronation statt der Epiphysenlösung ein Bruch des Radiushalses 
(im Uebrigen siehe oben § 141 und § 149). Auch die Epiphysenknorpe! 
des Olecranon und der Spitze des Kronen fortsatzes findet man nicht selten 
be.sonders bei den forcirten Seiten bewegungen gelockert. Die Spitze des 
OhM^ranon kann speciell bei den AbductionsbewegungeUj aber eben so auch 
durch directe Schläge abgelöst werden. Doch siml die hierdurch gesetzten 
äusseren Erscheinungen gering, da in der Regel nur eine theilweise Lösung 
des Epiphysonstückes stattfindet. 

Da es speciell zur Ablösung der unteren flu merusepiphyse» wie au» 
ineinen Vorsuchsergebnissen ei"sichtlich ist. thatsächlich nur einer sehr ge- 
ringen Kraft, eben nur der genannten abnormen Bewegungen bedarf, so 
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dtH'legt sich drijuit 



bpkannten WeTk< 



wKHH'iegT SICH ürijuit. aücli ilie von Gurlt in seinem hPkannten vverKe 
über die Ivnoclieiifiniclie ') austrcspro^hene Ansicht, dass zum Ziistandp- 
komraeü dieser Epiphysenlösuiig eine besonders betnkditliclie Gewalt noth- 
wenditr •'^f^i- — Muri wird nnvh nifintni Wrsiirhf^i ferner die Ue}»erzniigunt( 
gewinnen, dass diesellx^ri Epipliysentreunungen \vi>hl auch beim Leben- 
8en leicht eintreten können nnti wahrscdieinlich thatsäehlich weit 
häufiger vorhanden sind, als im All|;enieinen verinuthet wird. Man wird 
in der Folj^e überall luieh ilinen snchcn, wo eine analoge iercirle Bewegiinj^ 
voransjT;eset/t werden kann. Ich selber habe, wie schon bemerkt, wieder- 
holt solche EpiphysenltJsungen sowohl solelie des j^esammten unteren Ilu- 
merusendes, wie solclie der Eminentia inclusive Epicondylns externiis, wie 
des oberen Hadinsemles bt>i Kindern diagnosticirt und behamielt. Nach 
meinen Erfahrun^fen ist auch am Lebenden bei Kindern unter den 
Epiphysenabiösungen im Ellenbogen die traumatisehe Ablösung der 
unteren Hunierusepiphyse weitaus am häunji^stcn. l)ie Er- 
scheinungen, welclie man dabei beübachten kann, siinl ähnlich, aber 
weisen des regelmässig begleitenden Blutergusses nicht so deutlich un<l 
eharacteristisch wie an der Leiche, (iewöhnlich ist näraüeh nicht nur um 
das IHaphysenende unter dem abgelösten Perioste und in den umgebenden 
Weichtheilen Blut ergossen, sundern aucli die Gelenkhoble mit Blut erlnllt. 
Die activen Bewegungen sind meist gänzlich aufgelnd>en. Die pjissiven 
dagegen sin<l in einer mittleren Exciirsions weite ohne Schmerzen möglich; 
geht man aber liher diese hinaus, so tritt sofurt heftiger Schmerz ein, weil 
dann das Epiphysenstüelv selber bewegt wird. Das gleiche Verfahren lässt 
sich übrigens auch überhaupt bei alten im Bereiche der Epicondylenliuie 
hehTullichen Brüche diagnostisch verwerthen. Endlieh kann die eigenthiim- 
liche Stellungsabweichung des Ellenbogens, sowie besonders auch das Fort- 
bestehen der normalen Beziehungen des Epiphysenstücke.s zu den Gelenk- 
enden <ler Vordenirnikiiochen durch die Betastung nneligewiesen werden. 
Bei derselben kann auch lestgesteüt werden, dass der Schmerz bei Ltruck 
streng auf der Bruchlinie localisirt wird. 

Ausserdem kommen noch etwas ü her der Epiphysenknnrpelscheibe» etwa 
in der Höhe der Epicondylenlinie, quer durch den llumerus laufende Brüche 
bei älteren Kindern und auch noch bei jüngeren Erwachsenen vor, welche 
ganz ähnliche Ei-richeinungen darbieten, wie der Epiphysenbruch und auch 
in gleicher Weise diagnosticirt werden können. Man k:inn sie unter der 
Bezeiclm u ng F r a c t u r a c o n d y I i c a u nterbri ngen . 

Eine gleiche Häufigkeit ^de die Ablösung der unteren Humerasopiphyse 
hat Welieicht nur noch die Epiphyse des Epicondylns internus aufzuweisen. 
Diese kommt oft sowohl mit di^r Luxation nach aussen . wie ohne solche 
zur Beobachtung. V^on den übrigen Epiphysenlösungen dürfte am Lebenden 
etwas häufiger vielleicht nur noch diejemge des Radiusköpfchen sein. 
Genaue Angaben hierüber fehlen uns leider bislaug vullkomnien. 



L. c. Bd. L S. öl und Bd. tl. 8, 815. 



2C\fi Chirurgisch-anatüraische Bciiiprkinigen über rJic Symprume und Diagnose " 

Was die Ersclieiniingcit tlor oiiizclnon FrartuiTn dcrEllonbogengeleiik- 
knocben iinlaDgt, «o ergeben ,sie iilvh in zioinliLh oinliicher Weise aus den 
anatomischen Verhältnissen, so das« hier von einer eingehenden Darstelking 
Alistand geuommen werden kann, znniai aneh in den Tielirlnu-hern der 
('hirurgie das Wichtigste hierüber erschöpfend gegeben wird. Nur auf 
einiges wollen wir hier hinweisen, was sich unmittelbar aus der cliirurgisch- 
anatornischcn Retraclitnng ergiebt. Da die Hkelettheile des Ellenbegenge- 
leuks der Uaut sehr nahe liegen, so machen auch die Fracturen derselben 
meist sehr leicht kenntliche Formveränderungen. Dieselben sind durch 
den Hiuterguss, durch die Dislocation des Brurhstiiekes und unter Um- 
ständen durch die consecutive Verschielinng des Armes bedingt. Nur bei 
den isolirten Fracturen der Epicoudylen ptiegt sich der IMntergnss auf die 
unmittelbare Umgebung der Fracturstelle zu besLdirjinkcn. Schon bei den 
dicht über der Epiphyse sitzenden Diaphysenln*nclien reicht der Oluterguss 
gewöhnlich über den Bereich des Gelenkes herab, ohne jedoch die Gelenk- 
höhle selber nüthw'endigerweise mit zu (»etrefl'en. Bei allen übrigen Frac- 
turen der Skelettheile des Ellenbogengelenks ist dagegen regelmässig ein 
mehr oder ududer beträchtlicher Bluterguss in dem Gelenkrauuie selber 
vorhanden, weil bei diesen entweder die Brucblinie direct in die Gelenk- 
höhle hineinreicht oder ganz innerhalb derselben liegt, oder wenn sie avis- 
nahmsvveise. wie zuweilen bei einer Inlraction des Olecranou, nicht bis du- 
hin vordringt, doch das Gelenk selber eine mehr weniger beträchtliche 
Quetschung erfährt, die den Bluterguss erklärlich macht. Der Bluterguss 
beschränkt sich übrigens selten auf die fielenkhühle, wms leicht begreiflich 
ist; er kann sehr beträchtlich sein und alle Contureu des Gelenks \ei\ 
wischen. Aber er muss schon an sich den Verdacht einer Fractur nahe 
legen. Der Mechanismus der vorausgegangenen Verletzung wird 
ebenfalls zu dieser Annahme hinführen, kann überdies, besonders wenn man 
sich die experimentellen Ergebnisse an der liCiche gegenwärtig hält, eiuigcr- 
maassen auch auf den Sitz der Verletzung hinleiten. Eine Verschie- 
bung des Bruchstückes kann auch bei vollständigen Brüchen vollkommen 
fehlen, und fehlt bekanntlich regelmässig bei <len Infractionen und bei den 
Spaltbrücheu (Fissuren). Wo sie aber vorhanden ist, hat sie auch meist 
einen merkbaren Autheil an der Formveränderung. 80 kann bei einem 
Epicondylenbruche die normal vorhandene Vorwölbung vollkommen fehlen, 
weil der abgebrochene Epicondylus durch den elastischen Zug der Mus- 
keln (resp, des Seitenbandes) nach abw^ärts verschoben ist. Besonders auf- 
fällig ist dies am inneren Epicondylus. Das abgebrochene Olecranon kann 
zuw'cilen durch den Triceps so weit nach oben verzogen worden sein, da^ 
eine mehr w^eniger breite kialfende Spalte selbst durch die Haut hindurch 
sichtbar wird. Bei den Brüchen schräg oberhalb der Eminentia kann das 
Bruchstück nach aussen vorgezogen, oder nach vorn umgelegt sein und 
macht dementsprechende Aendcrungen der Form der Aussenseite des Ge- 
lenkes. Bei dem seltenen Bruche der Uubitalrolle allein kann dieselbe 



der Fractureii im fSureicho «les Elleubtigeu^elenkes. 



267 



ebenfalls iiacli vorn umgclei^t sein, so Jass sie vorn auf der l^eugesoite der 
Geloukgogond sirlit- und fiildlmr wird Zugleich ist dabei das Olecranon 
gebrochon und mich hinten versdioben , so dass hierdurch eine hocht ant- 
iallige Fuiinabweicliunf^ entsteht il s. f. Mit der Versc!iiel)un<^ des Bruch- 
stückes miiss in mauclien Fallen nothwendigervveisö auch eine Verschie- 
bung des einen oder beider Vorderarmknochen verbunden sein, 
ganz abgesehen davon, dass die Fracturen nicht selten auch mit lAixationen 
verbunden sind, was si^h. wie schon oben (s. die Luxationen) angegeben, 
aus dem Mechanisiiuis und der Form der Gew'alteinwirkung erklärt. So 
kann sicfi /., B. liei der Fnictur über der Eminentia der Kiulius mit dem 
Bruclistücke nacli hinten verschieben, bei isolirten Fracturen der Troetdea 
die Ulna mit jener; bei den Fracturen in der Epiphysenlinie, ebenso wie bei 
solchen durch die Fpicoiidylenlinie o<ler CHjcr dcrselbeji verschieben sich, 
wie schon mehrlach augegeben, lieidc Vorderarmknoclien mit dem Bruch- 
stücke nach hinten. Alle diese Veränderungen der normalen Form sind 
meist leicht zu sehen, jedenhills aber bei der Betastung, event. unter gleich- 
zeitigen passiven BewejLCuii*_,a^n leicht xu erkermen. Durch die Betastung 
Ifiüst sich auch Im uiaugelnder Verschiebung genau der Sitz, die Form des 
Bruches fest^Htellon (durch den Natdiweis von Bruchspalten, Crepitation, 
Druckschmerz). Man kann hierdurch auch diejenigen Brüche erkennen, 
welche mehr versteckt liegen, wie z. B. diejenigen des Bruc. coruuoideus, 
die Spaltbrüche des Radiusküprcheus. Die activen wie die passiven Be- 
weguugeu zeigen je nach dem Sitze des Bruches mehr oder minder be- 
deutende Störungen, welrlir die Diagnose wesentlich unterntiitKcn köunen. 
Meist sind die activen Bewegujigen nicht in ihrer vollen Exe ui'sions weite, 
zuweilen überhaupt nicht möglich, die passiven nicht ohne Schmerz über 
eine beschränkte ndtth^e Excursionsweite hinaus/Ailübrou. Bei den Frac- 
turen der Muskelfortsätze resp. überhaupt im Bereiche der Muskelinsertionen 
und Muskelurspriingr sind meist sowohl die activen wie die passiven Beu- 
gungen und Streckungen, resp. Fronationeu und Supiuationeu iu ihrem 
vollen Umfange nicht ohne Schmerz möglich, und ist ebenso meist die Actiou 
der betreflenden ^luskeln aufgeholieir. So sind beispielsweise bei isolirten 
Fracturen tler Hpicoudyleu die activen Bewegungen der von ibuen eut- 
«priugendeu Muskeln gestört Oiler gänyjicli unmöglicli, passive Bewegungen, 
welche diese Muskeln spannen oder delmen, schmerzhaft. Dabei kauu man 
auch zuweilen mit dem aulgelegten Finger Bewegung uud l'repitation am 
Bruchstücke fühlen (s. auch oben § 122). 

Die Fntersclieidung der Fracturen von den Luxatioueu ergiehfc 
sich von selber aus einer geuaueu topngraplüschen Untersuchung, sowie 
event. auch aus der Möglichkeit, durch eiufacbeu Zug oder Druck eine vor- 
handene Dislocatiou vorül>ergeIiend zu b&seitigen. Auch für die Diagnose 
gleichzeitiger Luxationen und Fraitturen gelten dieselben allgemoiuen Kegeln 
der Untersuchung, wie oben angeguben. Doch kann gerade bei diesen 
CompFicationen auch die genaue Vergegenwärtigung des \'erletzungsmeciiams- 
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mus nach den Erfahrungen unseror Leichen verisuclie luitoude Aufschlüsse 
geben (s. o.). 

Wie leicht bogreiflich ist, können dur<;h die meisten, ja man darf wohl 
sage^n, durch sjimnitliche im Beroiclie <ler Eileiihn^f^uf^effend vorkommenden 
Hriiuhe auch langer dauernde Störungen des Gelenkes goHetzt werden. 
Ret denjenigen Fracturen^ welche mit einem Blutergüsse, mit mehr weniger 
heträohtl icher Verletzung der Gelenkwamhingen verbunden sind, können 
sich eutziindliühe Prucesse der verschiedensten Art entwickeln; die Gelenk- 
bewegungen können theils dm*ch solche» theils durch die danach folgende 
narbige Schrnniptnng oder papillomatöse Verdickung der KapseL oder auch 
durch massige t':(llusbildung, (huxh gelegentlich aus abgesprengten Knorpel- 
und Knochenstiicken hervorgehende freie Gelenkkörper mehr weniger er- 
hebliche bleibende Störungen erfahren. Eine Gelenkentzündung kann ihrer- 
seits die Fracturheilung hi ädern. Ebüns<i mnss daran gedacht werden, dass 
auch die bei manchen Fracturen vurkoraniende Zwischenbigerung von 
Muskel- oder Kapsel t'et/>en die Heilung stört. Durch abnorme Callusent- 
wieklnng können auch die ferner vom Gelenke liegenden Brüche die fielenk- 
bewegungen stören. So ist es be^^ouders hei der Fractur des Epicondylus 
internus, zumal bei nicht behobener Verschiebung des Bruchstückes, öfter 
(auch von mir) beoha(^htet worden. Der dauernde elastische und fnnctionelle 
Zug der Muskeln an dislocirten Bruchstücken, wie z. B. am Olecranon, den 
Epicondylen kann ebenso der normalen Anheilung Schwierigkeiten und 
Hemmnisse bereiten. 

Ferner orgiebt sich ohne Weiteres aus den anatomischen Lageruiigs- 
verhaltnissen <ler Theile (s. bes. §. 122 und §. 129), dass auch die Nerven 
d er E 1 1 e n b n g e n g c g e n d gelegentliche oder regelmässige Störungen Itei den 
einzelnen Fracturen erfahren müssen. Der ISV. radialis wird besondei-s bei 
den Fnicturen über der Eminentia, de,s Epicondylus externus, des Radius- 
köpfchen und des Radiushalses, sowie auch bei der Ablösung der ganzen 
unteren llumerusepiphyse leicht Verletzungen ausgesetzt sein» Er kann 
sowohl bei der Entstehung mancher dieser Fracturen (z. B, der über der 
Eminerjtia und der entsprechenden Epiphysenabtreniuing) mehr weniger 
stark gedehnt werden, als auch durch die scharfen Kanten der Bruch- 
stelle verletzt werden. Bei der Fractur über der Eminentia liegt der Nerv 
gerade auf der schaifen Kante des unteren Hrnchstückes auf, bei der Ab- 
lösung der gesammten unteren Humerusepiphyse auf dem vorderen scharfen 
Rajide des Diaphysenendes n. s. I. Dem entsprechend kommt es bei allen 
diesen Brüchen, besonders aber hei den zuletzt genannten nicht selten zu 
Schmerzen und Lähmungen im Radialis, welche überdies auch nach der 
Heilung lier Fractur bei nicht genauer Reposition durch prominente Callus- 
massen fortdauernd unterhalten werden können^). Der N. ulnaris kann bei 

') WundeHmror Weise sind diei^e einfachen, aas der iHrnoalen anatoiniüebeu Be- 
ziüixung (Ich Nerven ohne Weiteres veTStändlichen Stüniiigen den meisten biaberigea 
Rpobachtern unerklärlich geblieben, 






Bemerkungen zur Behandlung der Frachiren am EllwnbogenJeleiiWer 

Fractureu ties EpicoiidyluÄ iuterims, der Troclilea, des Olecraüon. der 
Medianu.s kann bei den T-Fracturen des unteren Humemsondes, hei den 
Fracturen des Condylus humori, liei denen des F*roe. cürunoideus die glelelien 
Störunge u erf a hren . 

Von den Gelassen sind bei den Fracturen wesentlich nnr die kleinen 
dem Knoelien anlie^^einlen Hecnrrenles niid (Vdliiteniies liiiiilitfen Verlotznn^aiii 
ausgesetzt, "^'erletzung der arteriellen Hauptstämme sind bei einlachen 
Fracturen sehr selten'). Eine ausgedehnte Verletznng der (Ydlateralen ist 
insofern nicht ohne Bedeutung, weil die starke idutige Inliltiatiou die Aus- 
heilung und Fuuktinnswiederhei-stellung des Gelenkes verzögert. 

Eine genaue Reposition und exaete Fixation ist bei den Brüchen im 
Bereiche des EUenhogcngelenkes wegen der leicht eintretenden dauernden 
Bewegungsstümngen besonders wichtig. Wollte man für die Fixation im Ver- 
bände dem Arm eine solche Stellung geben, in welcher die Brui'hÜachen genau 
aufeinander liegen und die Muskeln in gleiclmiiissiger mittler Spannung sind, 
80 mösste im Allgemeinen die mittlere stumpfwinklige Beugung und mittlere 
Pronation gewühlt werden, Docli geht man in der Praxis von dem (le- 
.sicktspunkte aus, dem Arm zugleich eine solche Stellung zu geben, in 
welcher er bei etwa eintretender Ankylose noch gut brauchbar ist, und stellt 
ihn deshalb in rechtwinklige Beugung '^). Mauehe wollen überdies den 
Vorderarm soweit supuvirt haben, so dass der Patient „in seine lloldhand sehen 
kaim^, deshalb ein durchaus irrationelles Verfahren, weil dabei eine Spannung 
im gesammten Bandapparate und in der Kapsel des (relcnkes Itervorgerufen 
wird, welche leicht zur Verschiebung der Bruchstücke führen wird. Zweck- 
mässiger ist es, auch bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogengelenke den Vor- 
derarm in eine mittlere Pronation zu stellen und die Hand bi« zur Mitte 
der Mittelhand mit im Verbände zu fixiren, zu welchem sich hier am 
besten der Gypsverband eignet. Die Feststellung der llantl ist nötliig um 
die Pronationsbewegungen vollkommen sicher auszusc hl i essen. Nur bei den 
Fracturen des Ulecranon mit Dislocation fixirt man den Arm wenigstens zu- 
nächst in der Streckung, giebt ihm aber dann allmählich eine Beugestellung. 
Um das gerade am Ellenbogengelenke leichte Eintreten von Contracliiren zu ver- 
hüten, mussman überhaupt bei der Behandlung der Fracturen dieses Gelenkes 
den Grundsatz festhalten, 4ien Verbund nicht zu lange in einer bestimmten 
Stellung liegen zu lassen, sondern ihn öfters in veränderter Stellung zu 
erneoern und tli unliebst früh mit passiven Bewegungen zu beginneu. Üenn 
wenngleich auch wegen der enggescldossenen Cbarnier-Schraubengang- 



') Giirlt berichtet I. v. Bd, l. 8. 526 einen .solclien Fall, 

') Ein rechtwinklig aiikyhisirtcr Arm ist aus leicht einzusi lnäjiden Oi intd^Mi 
weil brauch barer als ein stuinpfwtuklifri^r. Kiiie Ankyluse in gestreckter Armstollung 
macht dagegen den Arai ganz imbrauthliar. I»eshallt ist e.s in allen den Füllen von 
Verletzungen und auch von entzündlichen (felenkleiden, in welchen eine Änkyiose zu 
befürchten ist, geboten, dem Arm eine rechtwinklige Stellimg jtu geben (falls uidit die 
Rt^section ausgeführt wt-rdeu kann, was gewiss in manchen solcher Fälle voaii/,iehen wäre). 
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artigen Anordnung de^ Gelenkes Fractnren ans den oben angeführten 
Gründen leicht zu einer Contractur oder Ankylose führeD können, so ist 
dies doch keineswegs eine noth wendige Folge, und wird um so eher 
vermieden, je sorgfaltiger reponirt und nach der Reposition und Fixation 
die Nachbehandlung durchirefiihrt wird* Meiner üeberzeugung nach kann 
man daher, wenn man da<s Ziel der möglich vollständigen Wiederher- 
stellung der normalen Beweglichkeit pr actisch nicht aus dem Auge 
lasst, sehr wohl auch von vorneherein den Arm in einer mittleren Beuge- 
stellung resp. in der normalen Ruhehaltung ßxireu. Meine eigenen bis- 
herigen und anderer Chirurgen Erfahrungen bestätigen es, dass es auch 
dann bei einer, wie angedeutet, zweckmässig durchgeführten Behandlung 
und Xäclibehandlung stets gelingt, eine voUkomraen freie Beweglichkeit im 
Gelenke zu erzielen. 
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Compücirte Fractnren, Stich-, Hieb-, S€hii<»STerletziiii^en des Gelenkes« 

§ 152. Die cumplicirten Fracturen des Ellenbogeugelenks (mit 
Ausschluss der Schassfracturen) nehmen die zweite Stelle unter allen com- 
pffcii-ten Uelenkiracturen ein '), Es ist dies leicht erklärlich. Am Ellenbogeu- 
gelenke liogen die .Skelettheile zum gi'ossen Theile der Haut mehr weniger 
MO unnjjttelbar nahe, dass sehr leicht sowulil bei directen wie indirecteu 
Fracturen eine Zerreissung der bedeckenden Schichten erfolgen kann. Eine 
Statistik über die IJäuÜgkeit der einzelnen mit Hautverletzung coniplicirten 
Fracturen des Ellenliogengeleiikes ist mir nicht zur Verfügung, doch ist 
nach den anatomischen Verhältnissen und experimentellen Ergebni^jsen ein* 
zusehen, dass Hantverletzungen am häufigsten die Brüche des Glecranon, 
der Epicondylen sowie den Bruch über der Eminentia begleiten werden. 
Damit stimmen auch meine eignen practischen Erfahrungen überein. Doch ■ 
sind solche auch bei den T-brilchen, bei der Fractiira condylica und sogar 
bei Epiphysenfracturen bekannt. Hfiulig kojnuien sie ülu'igens auch bei den 
schon früher (§ 115) erwähnten etwas höher sitzenden Brüchen der unteren 
Hunierus-Diapbyse vor. 

Wenngleich Stich-, Schnitt-, lüebverletzungen am Ellenbogen* 
gelenke nicht garade häufig vorkommen, so bietet dasselbe jedoch viele 
leicht zugängliche Angriflkstelk^i], besonders da, wo die Kapsd relativ frei 
nur von Haut und wenig VVeichtlieilen bedeckt ist. Besonders e.xponirt 
ist die über dem Radiusköpfchen gelegene Kapsel. Im üebrigeu schütÄen 
jcdiich gegen Schnitt- und Hiebverletzungen der Kapsel wahrscheinlich ciuiger- 
maassen die Kuochünvürsprünge der Epicondylen und des Ülecranon, indem 
die.selben soweit über das Niveau der zwischen ihnen liegenden Kapselpartieu 
hervorragen, dass sie zuerst den Schnitt oder Hieb auffangen und event. 

') Nttcli einer ZusamnieustelluDg von F. Bruns (1. v. S. 138) betrugen die com* 
plii^irteti Fmduren des Fussgelenke;* 4Ü7oi <iie ^lea EJ lenbogeugeleiikes 28%, dl» 
ik'H Kniegpleiikes 17%, die dos ITaiKlgeleukeü 11%, dk des SehuJtergcIciikes 3%. 
die des ITüftgüleiiltes 1 %. 
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^ sei nlilHtvMi können. Sfi('hv<>rkt'/unjg;€n der Kapsel sind da- 
gegen sowohl auf der Hioterseite wie auch auf iler Vorderseite des Ge- 
lenkes möglich. Vorn vermag sogar in tler Beuj^estelhino; des Gelenkes 
ein dicht unterhalb der Epirondylcn quer von rechts nach links oder um- 
gekehrt geführten Stidi die Kapsel ohne wesentliche Nebenverlet.Äun.^ der 
Gefasse und Nerven zu durehbohren. Ebenso können auch senkrecht 
gegen da^^ Gelenk ^etnhrte Stiche die Kapsel sowohl vorn, wie hinten, wie 
an den Seiten ohne Verletzung der t2:rössereti Gefiiss- und Nervenstäjnme 
treffen. Jedoch ist es leicht begreiflich, dass jene häufig daljei gleich mit- 
verletzt werden (s. auch § 128). 

Die SchussverletÄungen des Ellen bog engelenk es nehmen nach 
den Erfahrungen aus den Kriegen unseres Jahrhunderts etwa <lie dritte 
Stelle unter den Schussverletzungen der Gelenke ein ^). Sie betreffen uacli 
den Erhebungen Gurlt's das linke EUeubogengeleok ebenso häufig wie das 
rechte. Eine Verletzung der Kapsel ohne Verletzung des Skelets ist nach 
den anatomischen Verhältnissen am gebeugten Gelenke vorn durch einen 
etwa in der Hohe der Epicondyleidinie quer vor dem [fumerus durch- 
fahrenden Scluiss, am gestreckten Gelenke durch eine über der Olekraiiou- 
spitze quer hinter dem Humerus durchschl;igenden Kugel, sowie vielleicht 
auch durch eine die hintere radiale Kapselpartie fini stumpfwinklig gelteugten 
Arme schriig von obt-u hinten nach vorn abwärts strciltjude Kugel wohl 
niüglich. Es sind auch thatsr'jcldich einige reine Kapselsehüsse (von Beck 
und Bergmann) aus den letzten Feldziigen Itekannt, Aber es ist leicht 
ersichtlich, dass die reinen Kapselscbüsse am Ellenbogengelenke zu den 
Ausnahmen gehören werden, und dass seilest an den vorhergeoanuten 
Stellen auf der Vorder- und Hinterseite des (lelenkes» an welchen die Kapsel 
bei der Beugung resp. Streckung eine Faltung darbietet, trotzdem leicht 
Streifungen resp. InlVactionen der Knochen, speciell der Spitze des Kroueu- 
fortsatzes und des Olecranon, über der hinteren radialen Kapsel partie leicht 
Verletzungen des Radiusköpfchen oder der Eminentia stattfinden können. 
An allen anderen Stellen kann die Kapsel an und für sich wohl nicht 
ohne gleichzeitige Verletzung der Knochen von Kugeln verletzt werden. 
Wohl aber sind hier gewiss noch an manehen Stellen (wie z. B. an der 
kleinen Kapselaussackuog zwischen Radius und Ulna) solche isolirte Kapsel- 
verletzungen durch Sclu-otkörner möglich. 

Die Epiphysenkiurrpelscheihe am unteren Humerusende schützt hier 
nicht in dem Maasse das Gelenk, wie am oberen Ende (siehe § 84. S. 98). 
Vielmehr gehen hier aucli bei den über der Epiphyseuknorpelscheibe sitzen- 
den Schüssen des Knochens die Sprünge sehr häufig bis in das Ge- 
lenk, was sich wühl wesentlich theils aus der geringen Höhe der Epiphyse 



^) Nach H. Fischer (I.e. Hd. 1. S. 143) wird ain häufigstüri durcli Schus.se ver- 
letzt (las SclmltergeJeuk, daiiii iJas Kiiiecrelenk, ilanii tias Ellenbogen gel eak, dann 
tliis Fus.sgelenk, thiudgcl^iik, lun selteositeii das lliiftgeleok. 
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(Fig. 37), thi^ils aus der (iestall fies gaiizeu miteroji fhimeruwendeis CTklärt. 
Ueberhaiipt setzen diu .Scbiisso des Ellenbutrengeleiikes nicht selten ausgie- 
bige Splitteruiigeu und kann mau z. H. gerade hei solelieii oft die T-frae- 
lureii und sternförmige Zersprenguugen sehen, auch finden sich niclit selten 
bei einfuchen Streifschüssen der Knntdnni bis in di*n Bernch der (ielenk- 
knorpel vordringende Fissuren. Ich sah tlies mehrfach besondei-s bei Streif- 
schüssen des Olecninou. Gleichwohl komnnni auch hier verhältnissmässig m 
einfiichere Ausspreiigungon. Dnrchfurchnugeii nnd im librigen alle möglichen, ^ 
den subcutanen lini(dien .-ihnliehen V<^rlet/Ajngen der Skeleltheile vor Als 
eharacteristiscdi und aus der festen bTiguiu; dra (Iclenkes erkliirlicb muss 
hier uoeh hervorgeh{»ben werden, duss g^Hcnlc am r^llenbogengeleiike ver- 
hiiltnissmässig hiiutig nicht bloss der vnn <ter Kng*d getrntfene (udenktheil 
verletzt ist. sondern durch den Gegenstoss oder durch eine directe Fort- 
setzung der Schwingungen auch der gegenüberliegende Gelenktlieil gespalten 
oder gesprengt erscheint. 

Auf die Symptomatologie, Diagnose und Tlierapie dieser Verletzungen 
kann hier nicht eingegangen werden. Es soll hier nnr hervorgehoben 
werden , dass diese Verletzungen des Gelenkes zwar mit einem, zuweilen ^ 
recht starken Bluterguss in die Gelenkhöhle, bei eintretenden Entzünduugon ■ 
oder secundiirer Infection mit betriichtlichen theils sernseji, theils eitrigen 
Ergüssen verbunden sein, zu einer vollständigen Verjauchung des Gelenkes ^ 
fidiren können, dass sie aber auch ebensogut frisch nicht selten sehr ■ 
geringfügige Störungen der Gelenkfnnctitnu^n zur Folge haben können, 
und auch zuweilen eine nur wenig merkbare Formveranderung machen, 
wenn der Bluterguss gering ist, Ist die Gelenkkapsel verletzt, so fliesst 
in ihr Regel Synovial fliissigkeit aus der Wunde, welche mit Recht al« 
ein sicheres Zeichen der Gelenkverletzung angesehen wird. Doch fehlt auch 
diese Erscheinung zuweilen, besonders wenn tbe Oetl'nung sehr klein i.'it« 
oder wenn die Hautwunde nicht unmittelbar über der Kapsel wunde liegt. 
Dann kann die Diagnose der Gelenkverletzung grosse Schwierigkeiten 
machen. Gleichwrdd ist es dann im Allgemeinen nicht gerathen zu son- 
diren, weil hieinach erfahrungsgemäss leicht Entzündungen und Eiterungen 
eintreten j welche an sich nicht eine notli wendige Folge tlieser Verletzungen 
sind. Es ist dagegen vielfach auch am Ellenbogengelenke bestätigt, dass 
coraplicii'te Fractureu, Stich-, Schnitt-, Seh uss Verletzungen unter antiseptischen 
Maassregeln und bei zweckentsprecheiuier Ruhigstellung des Gelenkes ohne 
Eiterung und sogar ohne Functionsstörung heilen können. Daher wird man 
sich zweckmässiger damit begnügen, nur etwa durch den Sitz, durch den 
Druckschmerz, durch die Entstehungsweise der Verletzung u. s. L «^lio Dia- 
gnose auf Gelenkverletzung zu stellen, und auch alle zweifelhaften Ealle eo 
ipso als Gelenkverletzung nach den jetzt hierüber geltenden Grundsätzen 
zu behamleln, d, h. sie speciell gleich von vorneherein in subcutane Ver- 
letzungen umzuwandeln suchen. Bei starken Blut- oder Seruinergüaseu 
kann die Drainage ties Gelenkes von Nutzen sein, Sie hat in deu cut- 



I 



L_L 



Pnnetion, Draina^fi »ies ElIeTilMiffeng'eletikps, 



273 



üpreclienden Fällen unter selbstverstiindlicher gleichzeitiger Beobachtung der 
aütisepfirtcheii Maa^ssn^goJü, wie idi nach eigenen Erlahraiigen sagen darf, 
l^te Erfolge. Dass für die volle Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit 
auch l»ei diest^n ioiiiplicirtün Gelenk Verletzungen die Hauptaufgabe der 
Nachbehandlung mfiillt, ist leicht begreiHich. Sind dagegen die Zenstörurj- 
gen des Geleukes durch die Verletzung 8o bedeutende, dasi^ auch selbst bei 
einer aseptisdien Heilung eine Ankylose eintreten ma^s oder dass eine 
normale Ge braue hsfrihigkoit nicht zu erwarten ist, noch mehr wenn schon 
eine Eiterung eingetreten ist, so wird die Resection des Gelenkes auszuführen 
sein, da nur sie die unter solchen Verbältnissen für die Heilung gebotenen 
einfachen Wund Verhältnisse schafft. 



Panctinii, DraiUßfO, Ref^ection den Ellenbogen^elenkes. Exarticulatlon des 

Vorderarmes. 

§ 15S* Soll bei acuten oder chronischen Flüssigkeitsansammlungen 
des Ellenbogcngelenkes die Punktion ausgeführt werden, so kann dies auf 
der StrecLseite überall an den Stellen der stärksten Kiipselvorwölhuug ge- 
Kchehen (s. §. 133). Der Ulnaris ist leicht zu vermeiden. Mati kann aber 
auch auf der Beugeseite mit einer Hohlnadel ohne Gefahr fiir den Medianus 
etwa daurnoid>reit vom Epicoiidylus internus nach vorn durch tlie ulnare 
Muskelmasso hindurch gerade auf der hier fnhiliaren scharfen inneren Kante 
der Trochlea in die Kapsel einstechen, und ebenso dicht nach aussen von 
der Bicepssehne durch den Rrachialis hindurch. Auch zum Zweck der 
Drainage kann man die Kapsel entsprechend den stürksteu Vorwülbungen 
öffnen. Man kann die Kapsel hart neben dem äusseren und inneren Ramie 
des Triceps einschneiden. Innen dringt man dabei zwischen der Sehne 
und dem N. ulnaris hindiuTh. Man kann aber auch hinten auf den Epy- 
condylus internus einschneiden und unter dem Ulnaris hinweg in die Kapsel 
gelangen. Ebenso kann mau vorn nahe der Spitze des Epicondykis internus 
bis aiif den Knochen einschneiden und unter den Ursprüngen der ulnaren 
Muskeln, sowie unter dem Innenrande des Bracliialis hinweg, und ebenso 
vom Epicondylus externus und von der äusseren scharfen Huraeruskante her 
unter den Ursprüngen der radialen Muskeln (Supinator und Extensorea) 
sowie unter dem N. radialis hinweg in den Kapselrauin auf der licugefläche 
des Gelenkes gelangen. Endlich kann man auch noch hinten, dicht unter 
dem Radiusköpf dien, zwischen diesem und der Ulna durch den Anconaeus 
quartus hindurch in die Kapsel einschneiden. Die Drainiruug ist übrigeas 
in der Regel am Ellenbogengelenke nur so zu verstehen, dass man von einer 
oder allen der bezeichneten Einschnittstellen aus Drainröhren bis zum 
Kapselraum führt. Eine vollständige quere iJurchleguDg der Drains durcli 
die Kapsel, wie sie beispielsweise am Kniegelenke leicht ausfuhrbar ist, 
und welche mit sehr dünnen Drains ja auch am stumpfwinklig gebeugten 
Ellenbogengelenke entsprechend der vorderen und hinteren Ka^pseltascheu 
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yemat'ht wenden kann, ist am Elleiil>ogengeleTil<e, fall^ es sicli nicht um auP 
iiahmsweiHO excossive Ausweitungen liaiulelt, nicht angängig und überdies 
(ieshalb jnu'h nicht nuthig, weil der giinze eiigum8ch]ossene vielbuchtige 
Ka|iselraum dadurch keineswegs vollkomnienor liraiuirt werden kanii^ als 
dun-h blos bis in den Raum iMDgelegte Drains, (lerade die eigenthLiiidiche 
iinregelmäKsige Form des Gelenkhrddenraiimes mficht die Drainiruug nicht 
Sil sicher wie an anderen grossft.'icljigen ffelenkeü, wenn man uämlich das 
draiuii*te Gelenk einfach ira trockenen Verbände verbindet. Um nach aus- 
giebiger Drainirung eine vollkommenere und sichrere Entleerung aus allen 
Buchten des Gelenkes zu erreichen, cmplicldt es sich nach meinen Er- 
fahrungen, mit der Drainage die permanente Irrigation zu ver- 
binden. Es liisst sich das durch sehr einfache Vorrichtungen erreichen. 
Man karm dann meist mit zwei Incisionssl eilen an der Aussen- nnd Innen- 
seite des Gelenkes resp. an den eulsprechenden oben augegebeuen Stellen 
auskommen. 

Auch durch die Dnrchtrennung der Seitenbänder kann eine ausgie- 
Idgere Entleerung des Gelenk böhlenraumes erzielt werden, weil dann das Gelenk 
auseinander weicht: und ist dies auch früher empfohlen worden. Es kaim 
zuw^eilen bei Eiferdurchbrücheu aus dorn tielenke (am. ehesten bei acuten 
nach Gelenkverletzungen) liesondei's in Verbindung mit permanenter Irri- 
gation von Nutzen sein. Bei Eiterdurchhrüchen kann auch eine quere 
Drainlegung leicht ausgefiih]t w^erdcn. Hierdurch kann in der That zu- 
weilen die Eiterung beseitigt nnd das Gelenk wieder vollkommen ausgeheilt 
werden. Im Uobrigen wird man jedoch in solchen Fällen, schon um rasch 
einfachere Wund Verhältnisse zu schaffen, die RQ.section auszuführen haben. 

Für die Hesection ist das Gelenk am bequemsten von der Doi-sal- 
fiäche und von den doi"salen Seitonpartien aus zugänglich, indem nvdu hier 
auf dem kürzesten Wege nnd ohne Neben Verletzungen eindringen und am 
bequemsten die resecirten Knochen entfernen kann. Den clnrurgisch-anatomi- 
schen (irnndsätzcn cntsprt*rhen hier am besten der Längsaxe des Gliedes 
folgeude Kingaugsschnilte und unter diesen besonders der Längsschuitt 
V on L a n g e n I > e c k' s u nd die. seit liehen Längssch n i ttc II u e t e r's , Methoden, 
welche jetzt aui;h wohl fast auss<"hliosslic}i im (Jebrauche sind. Der 
Lange nb eck sehe Läugsschuitt wird etwas einwärts von der Mittellinie 
des Olecranon über diesem und der Tricepssehne entlang geführt. Diese 
wird gespalten und tm Zusammenhang mit dem Perioste vom Olecranon 
allgelöst. Von da ans präparirt man die Woichtheile mit dem« Perioste 
nach den Seiten hin von den Gelenkenden ab, wobei mau auch, indem 
man sich immer dicht am fuiochen hält, den N. ulnariä, ohne ihn bloss 
zu legen, mit den Weichtheilen ablost. Dann folgt die Resection der Ge- 
lenkenden. Noch weniger vei'letzend wird der hintere Eingangsschnitt, 
wenn mau ihn nicht durch die Tricepssehne, sondern längs ihres inneren 
Handos zwischen ihr und dem N. ulnaris legt^). — Nach Hueter treunt 

*) Ich hahe so iu drei FFilleii am Lehemleii den Lungen beck'ücben LängsscbDitl 
ausgeführt, 
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man ziiDilchst die Weichtbeile über der volaren Fläche des Epicondylu« 
internus nahe seiner Spit/.e diircli einen kurzen Längssehnitt bis auf den 
Knochen, lö&^t die Muskelursprünge mit dem Perioste ab, und hebt mit ihm 
das innere Seiteiiband ab oder trennt dasselbe hart am Epicondylus durch 
einen dem unteren und vorderen umfange dieses KnoLlieuvorsprunges 
folgenden bogigen Schnitt. Da da,s innere Soitonband nacli vorn von der 
Basis des Epicondylns internus entspringt und dann noch melir n*seli vorn 
zu fächerförmig über die innere Seitenpartie des Gelenkes ausstrahlt, um 
dich am inneren Rande der Fossa sigmoidea ulnae anzusetzen, während der 
N. ulnaris hinter dem Epicondylus liegt, so kann der Nerv dabei nicht 
verletzt werden, wenn man die Basis des Epicondylns nach vorn um- 
schneidet, womit der Ansatz des Bandes durchtrennt ist. Hierauf spaltet 
man mit einem H— 10 C'm. langen Schnitte die VVeichttieile genau aiil' der 
äusseren lluraeruskante, auf der Spitze des Epi(!ondylus externus imd über 
dem Radiusköpfchen bis zum Radiushalse. t>er Schnitt dringt oben bis 
aui' den Knochen, spaltet das äussere Seiten band und das Riugbaod. 
Hierauf wird zunächst das Radiusköpfchen mit der Stichsäge abgetragen 
und entfernt. Danach ist die nun folgende suljperiostale Abtrennung der 
Weichtheile mit der Kapsel auf der Vorder- und Hinterlläche des Humerus 
endes sehr leicht. Letzteros wird dann dureh eine Adductionsbewegung 
aus der radialen Schnittwunde herausgedrängt und abgesägt. Bei der Äd- 
dnctionsbewegung gleitet auch der N, idnaris von selber vom Oberarme 
ab und kommt somit auch hierbei in keine (lel'ahr. Endlich folgt die sub- 
periüstale Lösung der Tricepssehne vom Olecranon, wnhrend dieses durch 
die Wunde herausgedrängt ist. Diese Ablösung ii^it im Allgemeinen leichter 
ak bei dem Langen beckWien Verfahren. Zuletzt wird das Olecranon 
abgesägt. — So verletzend das Hueter'sche Verfahren erscheint, so wenig 
verletzend ist es thatsäddich, und dabei doch ausserordentlich leicht und 
rasch auszuführen. LIeberdies ist die Wundtteliaudlung wegen der für den 
Secretablluss practischen Lage der Seitenscbnitte sehr bequem gemacht, und 
die Resultate dieses Verfahrens sind, wie ich durch zahljeiche fremde und 
eigene Erfahnmgen bestätigen kann, ganz vorzüglich^), - — der [)este Beweis 
für die ttiatj^ächJich geringe verletzende Einwirkung des V^erfalu'eus. 

Der Hueter'sche BilateraLschnitt, wie Hueter selber seine eben 
beschriebenen Eingangsschnitte für die Ellenbogengel enkresection nannte, 
eignet sich nach deji obwaltenden anatomischen Verhältnissen auch am 
besten für die operative Reposition von sonst nicht reponirbaren resp. 
veralteten Vordcrarmhixationen, ein operativer Eingriff, welcher unter 



') Ich hatte besondcrH als AsriistcMxt. l*. Hueter 's Gelegcntieit, Kahlreiche von ihm 
selber operirte Patienten auf .Jahre hinaus im Auge zn behaUen. habe auch selber die 
meisten meiner Ellenltogeuresectionen üaeh diesem Verfahren ausgeführt und wende es 
auch jetzt nci-h mit Voriietje an. und habe besonders eben nuch bei einem erst im 
Jahre 1884 von mir resecirten Kinde ein vorzügliches Resultat mit diesem Verfahren 
iu sehr kurzer Zeit erreichen kouueu. 
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AnwenduiiiLf des aseptischen Verfahrens auch an dem Ellenbogengeleuke 
seine l^ereohtif^^ung in dazu geei^^neten Fällen hat. Man wird bei der Vor- 
demrmluxation nach hinten uiU'h der Anlegung der Heitenschnitte uicht 
nur einen ausreichenden Einblick in das Gelenk erhalten, sondern ciann 
auch deshalb um so leichter die Reposition auslüliren können, weil bei 
<lem Hueterschen Verfahren die Seitenbänder durchtrennt werden, vou 
weh'lien librij^ens bei der Vorderarmluxatiüii nach hinten ohnehin das 
innere in der Regel, zuweilen auch da-s äussere zerrissen ist^}. Bei der 
seitlichen Lyxatinn des Vorderarmes nach aussen, w^elche wenn veraltet 
wegen der regelmässigen Abreissun^r (les Epicondylus internus') und der 
nachiräglichen von diesem ausgebenden Callusbildungen die grössten Schwie- 
rigkeiten für die Reposition darbieten kann, wird der Ihieter'sche Bilateral- 
schnitt ebenfalls besser und leichter als irgend ein anderer Eingangsschüitt 
für die Re>!ection die vorliegenden Hindernisse beseitigen und die Reposition 
ausfuhren lassen. Besonders wird sich auch vom Ilueter'schen Bilateral- 
schnitte aus sehr leicht der verschobene Epicondyius internus entfernen 
lassen, wenn derselbe wie gewöhnlich in Folge (1er Fixation durch Calhis- 
massen an der Innenseite der Troohlea die Reposition unmöglich macht. 
Auch, wenn man bei Auky losen zu reseciren hat, lässt sich mit grosser 
Becjiiemliehkeit vom lluetcr'schen J3ilateralschnitte aus ein Keil auiischneiden. 

Ausserdem kann man aber auch nach querer Durcht rennung des 
Olecrauon von hinten her in das Gelenk gelangen. Dieser neuerdings 
wieder eingeschlagene Weg wird nach den anatomischen Verhältnissen be- 
sonders niitxli(d) sein, wenn es sich nur darum handelt, nur das cubitale , 
Gelenkende des Humerus zu entfernen, oder an diesem eine osteopla.stische U 
Operation vorzunelimeu, wie z. 13. bei abnormer Verstreichung der Gruben 
desselben diese durch Ausschaben wiederherzustellen {wie es von Tren- 
deienlnirg bei einer veralteten Luxation geschah). Nach der Operation 
winl dann das Olecranon wieder mit der UIna durch eine Knochennaht 
vereinigt. Ebenso ist es nach den anatomischen Verhältnissen leicht mög- 
lich, jiuch das Radiusköpfchen oder das Olecranon für sich zu rese- 
ciren. f»der z. B. auch bei complicirteu Fracturen Kuochennähte einzulegen, 
l'nter aseptischen ^lassregeln lässt sich gewiss das operative Gebiet in 
mehrfacher Richtung erweitern. Zu entscheiden ob und in wie w^eit diese 
und ähnliche RingrilVe im Einzelfalle practiscb von Werth sind, ist jedoch 
nicht hier die Aufgabe. 

Wenn auch bezüglich der Behandlung der Ellenbogengelenkre.sectioneu 
natiirgemäss auf die Lehrbücher der Chirui-gie verwiesen w*orden muss. .so 
wollen wir hier nur andeuten, dass für die erste Zeit die Fixation der 
Extremität in stumpfwinkliger, fast gestreckter Position zweckmüssig 
ist, weil hierbei der Abflus,s der Secrete aus der Resectionsböhle am leich- 
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testen slattfinden wird und weil !üer!>ei mich am HeHten Kuoclieo und 
Weirhtheile in ilire iiutiirlicljen Bezieluuigen ku eiiiander treten. Roser 
iiut iiljerdie.s dantiir aurmerksam gemaclü, dass iü den Fallon, in wdühen 
nicht suhperioNtal reset^rt und ileshalb die Tricepj^sehue direcl; vom Knochen 
abgetreotit wurde, hei einer Fixation in Büiigestellung die Sehne leichter 
mit dem Humerus statt mit der Ulna verwachsen kann und dass dies ein 
Schlottergel eiik zur Folge haben kann, während dies bei einer Fixation 
in fast gestrt^ckter 8tellunf< des Annes vermieden wird, — Regehnä.ssig 
wird man jedoch später deu Arm allmählich mehr in die Beugestellung 
führen. Wichtig sind dann nach vollendeter >Vundhei]uDg exact geleitete 
Bewegungen. Man hat hier besonders daraufsein Äugenmerk 7M richten, 
thss die Bewegungen consequent nur iu einer bestimmten Richtung 
und zwar - zunächst als Beuge- und Streckbewegungen gemacht %verden, 
alle Seiten bew^egungen aber vermieden werden, weil nur dann sich an 
den Seiten hinlänglich feste, die Seitenbänder ersetzende Verbindungen 
zwischen Knochen entwickeln. Später erst geht man zu de^ Rot^ttions- 
bewegungen über. 

Auf die Schlottergek'iik bildnng will ich hier nicht eingehen. Trc- 
wLsö kann sie durch eine ilen anatümischen Verhältnisse]! znwnderlaufende 
Operati onswoise und, wie angegeben, auch Behandlung liedingt sein. Nach 
meiner Ucberzeugung ist sie aber gewiss überwiegend durch besondere Ver- 
haltnisse des Wundheilungsverlaufes (laugwierige EiteruTigen, ausgedehnte 
Zerstömngen, Nekrosen * Muskel Verfettung etc.) bedingt^), Sie ist iu dem 
Masse geringer geworden, als die Operation immer allL'euieiner nicht Idoss 
nach den beiden oben genannten vorzüglichen Operationsmethoden aus- 
geführt wurde, sondern vor allen J)ingen auch immer allgemeiner streng 
antiseptisch durchgeführt wurde. 

Bei der Kxarticulation im lullen bogengelenke hat mau sich daran 
zu erinnern, dtuis die Gelenklinie daumenbreit unter der Epicondylenliuie 
liegt, dass die Gelenklinie schräg verläuft, naeh einwärts tiefer steht als 
ausäeu, und dass sich die Haut und die Weichtheilo auf der Beugelläche 
nach der Durchsehneidung stärker zurückziehen als auf der Strcckscite, 
dagegen vorn bes^ser ernährt sind und sich besser zur Deckung des Knochens 
eigner^. Bei Lappenschnitten wird am zweckmä^sigsten ein grosserer Lappen 
von der Beugeseite ausgeschnitten, welche ent.sprechend tief unter den 
Epicondylen beginnen muss. Ihn durch Einstich zu bilden ist wegen der 
leicht zu schräg ausfallenden oder auch mehrfachen Durchschneidung der 
Gefässe nicht zw^eckraässig. Am einfachsten dürfte der Cirkelschiiitt sein, 
welcher etwa 8 Ctm. unterhalb der Gelenklinie den Vorderarm schräg um- 



^) Gewiss hahon daraut einen Eiiifluss jedoch auch die trophoneuroMsrlieii Störungen, 
welche so häufig schon vorher bei rlen betrelfenden Geleiikleiften vorhandlen waren 
(8. oben (ielenknerven), oder welche sich iuweilen auch später entwickeln (s. oben 
f h und 6). 



2T8 Vorderarm. Normalo TTalhing'. Aeusscre Form bei verschiedenen Haltungen, 

kreisen kann, so dass der liiutere Bogen ein wenig höher Hegt. Nachdem 
mau miw Hautmaiischette ziin'ickgeKchlageü hat, dringt man am zweck- 
inässigsten von vorn liher dem Rwiiusköpfchtm in das Gelenk. Dann ist 
die weitere Exarticulation meist leicht ?ai beenden. 
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IV, Vorderarm. 

AeiiH§ere Forin. TopograpMsche OberHäehen-Untersucliring. 

§ 154. Der Vorderarm schliesist. sich ohne Unter brechung an die 
Ellenbogen^egend an. Doch lässt sich der dem Vorderarme zu Grunde 
liegende Glicftabschnitt von jener durch eine Ebene abgränssen, welche bei 
Erwachsenen drei Finger breit unterhalb der beide Epicondylen verbinden- 
den Linie durch den Arm gelegt wird, von der llandgelenkgegend durch 
eine Ebene, welche Daumenbreit oberhalb der beide Processus styloidei 
verhindenden Linie dun^h den Ann gelegt wird. Der Vorderarm, welcher 
bei Kindern fast walzenförmig ist, und auch bei gut gebauten Kranen eine 
mehr cylindrisch abgerundete Fonn darbietet, hat hei kräftigen Erwachsenen ■ 
die Gestalt eines ent^precdiend der Reugelläche und Streckiläche abge- 
platteten, mit der Spitze nach abwärts gerichteten Kegels. Am herab- 
hängenden Arme ist die Beugertäche wälirend der Supiuation fast gerade ■ 
nach vorn gerichtet, die Strerkiläche hist gerade nach hinten; der ulnare Rand 
den Armes sielit dann gerade nach einwärts, lier radiale gerade nach auswärts. 
Bei der gewöhnlichen nihig hängenden Haltung de« Armes befindet sich 
dagegen, wie schon früher angegeben, der Vorderarm in halber Pronation 
resp. in der Mitte zwischen Pronation und Supinatron und das l^^Ilenbogeu- 
gelenk in leichter Beugung. Dann ist die Beugefläche wesentlich nach ein- 
wärts, in dem oberen Drittel zugleich ein wenig nach vorn, im unteren 
Drittel mehr nach hinten, dagegen die Streckseite in den obensfen Partien 
nach hinton lind auswärts, in den unteren fast nach vorn, nur wenig nach 
auswärts gerichtet. Die Hand ist mit ihrer Palmarfläche gegen die Aussen- 
seite des Obei*sc henk eis gewendet. Dementsprechend sieht in der Ruhe- 
haltung der radiale Rand des Armes nach vorn und zugleich ein wenig 
nach einwärts, der ulnare nach hinten und auswärts. Hei voller Pronation 
dreht sich die untere Partie des Vorderarmes und der Hand soweit nach 
einwärts, dass die Beuge- resp. Volarfläche gerade nach hinten, die 
Strecklläche gerade nach vorn gerichtet ist. Noch mehr nach einwäils fl 
hinten verdreht wird der Arm, wenn sich wie gewöhnlich an die Pro- 
üatioüsbeweguug im EUenbügen eine entsprechende Rotationsbewegung im 
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Scholtergelenke a tisch liesst. Bei dem eben beschriebene ri Wechsel von der 
Supination zur l'roniitioti ändert sieh auch, besonders in deii oberen und 
iiiittJereii Partien, dir Funn ik^s Annes, indem er hier iiu Stelle eines tjuer- 
üvalen einen mehr rundiitdien yuerauhnitt darbietet, was bedingt ist theils 
Hürrh die Drehunt; des Radius, tlieils wesentlich durch die Verlagerung 
Agv Muskeln, welche mit dem Radius nach einwärts verschoben werden, — 
Die Form des Vorderarmes wird im oberen Theile wesentlich durch die 
Muskeln, im unteren vorzugsweise durch die beiden A^orderarmknochen 
bestimmt, da hier die Mn.skebi xum grössteti Tfieile in die Sehnen über- 
gehen, welche dem Knoch<ni dieht anliegen und diese um so mehr hervor- 
treten lassen. 

Aul' der Beugelhiche vereinitfen sich entsprecheml dem oberen Ab- 
schnitte des Vorderarms der radiale und ulnare Muskelwulst, welche die 
Y-Jornuge Grube begriUizeo. mit den In dei" Tiel'e liegenden Muskeln vai 
einer mehr Üachhiigligeü AnschweJlung, welche sich besundcrs bei muskel- 
krä fügen Maimero etwas unterhalb der Mitte des Vordei-armCvS nach abwärts 
zu rasch verjüngt. Doch liisst dieselbe auch am ruhig herabhiingenden 
Arme noch eine in der Mitte des Armes nach abwart,s ziehende seichte 
Furche erkennen, welche die flache Anschwellung noch in eine radiale und 
uhnire Hiilfte trennt, welche jeduch nicht die urimittelbiire FurtsetÄimg der 
Y furche ist, sondern von dleaer durch den leicht sichtbaren daumenbreiten 
Muskelwulst des Pronator teres geschieden ist. Ijetzterer zieht ent- 
sprechend der inneren Begränzung der Y-furche von der Ulnarseite her 
Ächräg radialwärts über den Bereich des Voi'derarmes. um sich unter der 
radialen durch den Supiuator longus und die beiden Extenso res 
xaanuij repräsontirten Hälfte der Anschwellung zu verlieren. Die ulnnrc 
Hälfte der Anschwellung wird unterhalb des Pronjitoi' teres weseDtlich vuri 
den Bäuchen der schon früher ') genannten Muskebi gebildet. Zunächst 
der Mittellinie liegt hier der Bauch des Flexor manus radialis, dann 
kommt der des Flexor digitor um sublim is und zwischen beiden der 
Palmaris b, welcher jedoch gewöhnlicli schvm handbreit unter der Epicon- 
dylenlinie in seine dünne Sehne übergegangen ist. Weiter ulnarwürts folgt 
der Flexor manus ulnaris und endlich dmcIi ein etwa lingerstarker 
spindelförmiger Streifen von dem mit seiner Hauptmasse unbn' jenen 
Muskeln liegenden Flexnr digiturum ]»rofundns. Das vun aiLsseu tast- 
bare Stuck des letzteren Muskels reicht unmittelbiir neben der leicht 
fühlbaren Flna bis etwas unterhalb der Mitte derselben herab nnd schwillt 
besondei*» bei der Beugung der Endphalangen sichtbar über den Rand dei* 
Ulua heraus. Nach abwärts verflacht sich <lie Beugeflächc des Vorderarmes 
besonders radialwiirts von der Mittellinie, indem die hier liegenden Muskeln 
rasch in ihre Sehnen übergehen, während ulnarw^ärts sich die Anschwellung 
entsprechend der grösüeren Längeausdehnumr der Muskelsubstanz bis zur 
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Haüilgelenkgegeud nur unter allmählicher Ver^chmälerung nach at»wärts 
fortsetzt, fin unteren Drittel ties Vorderarmes sind stets schon in dor 
Kiihelialtuiig des Arnie*5 einzohio Sehnen dt^s Vorderarmes zu seilen luid 
lassen zwisehen und neben sieh längliche Furchen in der [laut erkennen. 
Stets hebt sich hier besonders die Sehne des Flexor mitnus radialis in 
Form eines Stranges radiahvärt.s von der Mittellinie hervor. Uhiarwärts 
von der Mittellinie machen die hiernach dicht neben und aufeinander 
lie^'endeii Sehnen der Fm|ti;erbeugei' eine etwa daumenbreite läiijjjlicbe An- 
schwelluuj«. Zwischen den Schnenreliefs der ebenji^enannten Muskeln ist eine 
tiefe Furche zu sehen, die Fortsetzung der seichten mittleren Läny;sfürehe 
des Vorderarmes, lii^uter welcber der Medianus anzutreffen ist. Seitlich 
von diesen länglichen Vorvvölbungen über den eben f^enannten Sehnen 
sind gleichfalls IKngi^verlaufende Vertiefungen zu bemerken, eine breitere 
radialwärts von der Sehne des Flexor niaivus radialis, in welcher die Ful- 
sationen der Art. radialis sichtbar und fühlbar slod. Zuweilen siebt mau 
auch hier oberhalb des Handgelenkes eine sehr massige rundliche Vur- 
wölbung, welche durcli die Arterie bewirkt wird. Eine schmälere Furche 
ist ulnarwiirts vtui dem LängswuLste der Sehuen de.s Flexor digi forum 
.sublimia zwischen diesem und dem schmalen fast schon dem Ulnarrandc 
dos Vorderarmes entlanglaufenden Wulste zu sehen, welcher durch das 
Ende des Flexor manus ulnaris gebildet wird, Ju dieser letzteren Furche 
lassen sich die Pulsationen der Art, ulnaris, wenn auch weniger deutlic!i 
als die der Radialis sehen, jedenfalLs aber fühlen. Seitwärts von diesen 
eben geschilderten Theileii werden auch von der Vordei-seite aus die unteren 
Enden der Vurderarmknochen sichtbar. J)ie kleine rundliche Vor- 
wölbuug über dem Handgelenke ulnarwiirts von und hinter der Sehne des 
Flexor manus ulnaris entspricht dem Capitulum ulnae, die radialwärts 
von der Ra{lialarteri<^ vorspringende Kante dem Aussenrande des unteren 
Endes und des Proc. styloideus vom Radius. Sehr deutlich treten bei 
den Bewegungen der Hand und Finger die einzelnen Muskeln und besonders 
auch die Kebneii hervor. Zwischen der Sehne des Flexor manus radialis 
und den Sehnen der Fingerbeuger kann mau dann zuweilen auch die 
dünne Sehne tk^s Palmaris longus sehen und fühlen. 

Der Betastung sind {lie meisten der einzelnen \\'eiclitheil(>rganc auf 
der Beugeseite zugänglich. Für die oficre Millfte der Vorderarmgegend ist 
dies schon oben hervorgehoben (siehe Ellenbogengegend). Aber auch in 
der unteren Hälfte des Vorderarmes la.ssen sich nicht nur die schon sicht- 
baren Sehnen leicht betasten, sondern auch noch einige der übrigen Muskeln. 
Die Sehne des Supinator longus fühlt man entlang der Volaj^eite des 
Radius. Zwischen dieser und der Seime des Flexor manus radialis lä«8t 
sich vom unteren Drittel des Radius ab nach abwärts der unter der 
Art. radialis* liegende Flexor pollicus longus betasten. Dagegen sind 
die Sehnen des tiefen Fingerbeugers und der Pronator quadratus der direc- 
len Betastung liier nicht zugänglich. Vom Pronator (juadratus würde 
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DOcli um cbesteü .sein an dw Ihia .sitzender Tlieil au betasten isein, wenn 
man dat^ seliniöfe Enile ties Flexor manus ulriaris von der UIiih, nach der 
^littellinie hinweg' drängt und anJ" die volare Fläche der Ulna dnrch fühlt. 
Am Radius wird er ganz vom Flexor pollicis longus bedeckt. 

Die Art. radialis, welche in der Mitte einer beide Epieoodylen ver- 
i)indenden Linie am Vorderarm gerade nach abwärt.s bis zur Mitte zwischen 
Prot", stylüitlens radii nnd der Sehne des Hexor raauus radialis läuft, ist 
imter dem Innenrande des Supinator lon^us nur ausnalmus weine zu fnhien. 
Ei*st wo der Bauch dieses Mu.sk eis anfängt, in seine Sehne ii! »erzugehen, 
vermag man die PuLsationen, und zwar in der angegebenen Richtung.slinie 
nacli abwärts immer ileutlieher zu fühlen. Die Art. ulnari.s itst in ihrem 
ubcrsten Äbselinitte, welcher von der Tiefe der Fossa eubiti zwischen 
Flexor digitorum subüniis und profundus sclu'ag u!nar\värts bis zur {jränze 
des oberen und mittleren Drittels der Ulna zitdit, nicht fühlbar. Auch 
von da nach abwärts, wo sie nun die Längsrichtung des Armes einhaltend 
zwi^cliQp Flexor digitorum profundus und Flexor manus ulnaris resp. 
Flexor dig. sublimi:^ nach abwärts läuft, sind ihre Pulsationen nur nndeut- 
lieh zu fühlen, da sie tiefer als die Radiidis liegt. Er.st dicht über dem 
Handgelenke werden sie an der schon angegebenen Stelle bemerkbar. Der 
Median US, w^elcher übrigens nicht genau in der Mittellinie des Armes 
nach abwärts läuft, sondern sich ndt jener unter sehr spitzem Winkel 
kreuzt, ist in dem oberen und mittleren Abschnitte des Vorderarms, wo 
er unter dem Flexor digitorum sublimis liegt, nicht zu betasten. Dagegen 
tritt er über der Handgelenkgegend der Oberfläche näher. Er liegt hier 
zwischen den JSehnen des Flexor manus radialis und falmaris longns^ zu- 
weilen der Haut so nahe, dass er betastet w^erden kann, nicht selten aller* 
dings mehr unter tlor Palraarissehne. Man kann ihn aber hier leicht mit 
der Electrode trclfen. Er wird üluigens na<!h meinen Erfahrungen in den 
meisten Fällen etwas gegen die Oberiiäche gehoben, w^enn der Zeigefinger 
gestreckt resp, dorsal 11 ectirt wird, was bei manchen Operationen am Nerven 
zur leichteren Auffindung des Nerven dienen kann. — Der Ulnaris ist 
oben, wo er zwischen den Muskelbäuchen des Flexor manu« ulnaris und 
Flexor profundus liegt, ebenfalls nicht für den Finger zu erreichen; dagegen 
wird er im unteren Drittel des Armes oberflächlicher. Er liegt liier ulnar- 
wärts neben der Arterie noch unter der fühlbaren Sehne des Flexor ulnaris. 
— Der oberflächliche Ast des N. radialis lauft auswäils von der 
Arterie unter dem Supinator longns nach abwärts und ist da, wo die 
Pulsationen der Arterie beginnen deutlicher zu werden, neben der Ai'terie 
bia etwa handbreit oberhalb des Prot*, styloideus zu betasten. Von da 
wendet er sich unter der Sehne des Supinator longus hinw^cg schriig 
spiralig um den Kadiusrand des Vorderarms auf die Dorsalseite der Hand. 
Hier ist er nicht bloss leicht zu fühlen, sondern bei mageren Individuen 
sogar als feiner Strang zn sehen. 

Die Streckseite des Vorderarmes bietet am ruhig hängenden Arme 
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ome tnfissig gewölbte FlacLe dar, in vvelcli^r !>ewölmlidi aur einige Furchen 
pben aogedeiitet siod. Der oben am Ellentiogeügelenke nach hioteu stark 
vorquellende radiale Muskelwnlst i^vki nach abwärts in eine glekhmässige 
flache Anschwellung über, welche ausser jenen Muskelu auch den Extenso r 
digitornm umfasst. Diese wird oben durch die tiefe Einsenkung über 
dem RtuHaltheile des Ellenhogei%^olenke.s von der dreieckigen, nach unten 
spitz zulaufenden beetartigen Anschwellung des Anconaeus quartus. 
nach <ib\viirt.s durch eine seichte Furche von der iingerstarken dem Ulnar- 
rande entlanglaufenden Anscliwelluiig des Extensur manus uluaris ge- 
schieden. Hinter diesem ist ebenfalls eine seichte Furche augedeutet, in 
deren Grunde die Uhia zu fühlen ist. Diese Furche liegt zwischen dem 
Exteusor maaus ulnaris und den Bäuchen des Flexor tligitorum communis 
profundus und des Flexor manus ulnaris, welche von der Beugeseite her 
über den Rand der ülna nach hinten vorquellen. Man sieht schon, dass 
diese Furche eütlang der ganzen Ulna nach oben zwischen Anconaeas 
quartus und Olecranon . nach unten unter allmäh h'cher Verflachu|ig und 
Verbreiterung auf das seitlich hervorragende, in der Hautoberlhu'he sehr 
deutlich ausgeprägte untere (ielenkende der Ulna mit dem Proc. styloideus 
ulnae führt. Noch besser kann man in dieser Furche die Ulna hei der 
Digitaluntersychung nachweisen. Man kann sie hier wesentlich auf ihrem fl 
inneren abgerundeten Bande bis zur iiusseren hinteren L'lächo des Olecranon ™ 
und bis zum Processus styloideus betasten. In der unteren Ifalfte der 
StreckHäche des Vorderarms hebt sich bei ruhig hängender Position nur M 
über dem Radiusrande eine leichte Anschwellung etwa.s stärker von dem 
im übrigen fast ilachen Vorderarmende ab. Dieselbe entspricht den von 
der Dorsalseite her unter dem Fingerstrecker vorkommenden und spiralig fl 
um den Radius nach dem Daumen zulaufenden Dauraenmuskeln. dem Ab- 
ductor pol li eis longus und Exteusor pullicis brevis. In dem 
Winkel, welchen der obere Hand dieser Muskeln mit dem äusseren deis fl 
Exteusor digitornm communis bilden, lüsst .sich überdies zuweilen auch 
eine leichte Einsenknng der Haut bemerken, welche nach vorn durch den 
Radius begränzt wird. — Werden dagegen Bewegungen gemacht, oder die ■ 
Muskeln nur in Spannung resp. in Contraction versetzt, so vertiefen sich 
solbrt die geschilderten Furchen, entstehen neue zwis(rhen den einzelnen 
Muskeln, welche selber plastisch hervortreten. Man sieht dann von der 
tiefen Einsenkung ober dem Uadialabschnitte des Gelenkes in absteigender 
Höhe Furchen abgehen, welche die Muskeln der Reihe nach von einander 
scheiden und kann so sehr leicht den Supinator longus, Extensor manus longus 
et brevis. Extensor digitornm conamunis, Exteusor idnaris erkennen, l'nten 
tritt der spiralige Wulst der genannten Daumenmuskeln sehr plastisch her- 
voi* und über ihm vertieft sich die Einsenkung zwischen den drei hier za- 
sammen treffenden Muskeln, dem Extensor digitornm communis, Extensor 
manus brevis, Abductor poSJicis longus bis zum Knochen. f)iese eng be- 
gränztc Steile, in welcher der Radius frei unter der Haut angetroJfen wird, 
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liegt ein wenig unterhalb der Mitte dos gesammteü Radius und /.war auf 
dessen Dorsaltiäche. Hier kauu man auf den Radius einsdineideii, ohne 
eineu Muskel zu verletzen. - Alle ilie gciiauuten Muskeln der Streekseite 
lassen sich leiciit durch die Haut liiudurch botast^en. Der Supinator 
brcvis Lst nur indirect äu fühlen, wenn man unterhalb des Capitulum 
radii mit dem Finger die radialen Muskeln nach vorn drängt. Der Extensor 
pollicis longus, dessen Sehne schräg über die Haudgelenkgegend zum 
Daumen setzt und hei der Streckung des Daumens sehr deutlich hervor- 
springt, ist ebenfalls nur indirect zu betasten, da dieser Muskel ebenso 
wie der Extensor indicis und Exteosor digiti qninti garnz vom 
Extensor communis bedeckt wird. — Der tiefe Ast des Radialis ist 
etwa \ier Finger breit unter dem Epicondykis extern us zwischen dem 
Muskel Wülste des gemeinschaftlichen Fingerstreckers und dem des Extensor 
manus ulnaris zu suchen, kann hier auch direct faradisirt werden und 
ebenso wenn man die Electrode ein wenig hinter dem Extensor manus 
radialis brevis ein<h'ückt. 

Von den beiden Vorderarmknochen ist die Ulna, wie schon her- 
vorgehoben, hinten in ganzer Ausdehnung zwischen den oiten genannten 
Muskeln zu sehen und zu betasten, und lassen sieh somit Verletzungen und 
Erkrankungen hier sehr leicht nachweisen. Vom Radius ist der obere 
Abschnitt nur bei ei*schhdlter Musculatur zu betasten, wenn man zwischen 
dem gemeinschaftlichen Fingerstrecker und den radialen Handstreckern 
dui'chgreift. Dann findet man uiderhalb der Mitte in dem oben hervor- 
gehobenen Muskelvwnkel handbreit über dem Proc. styloideus radii eine von 
Muskeln entblösste Stelle. Von da ab nach abwärts lä.sst sich der Radius 
leicht durch die ihn bedeckenden Muskeln und Sehnen durchfühlen. Somit 
sind auch die durch Verletzungen und Erkrankungen dieses Knochens ge- 
setzten Veränderungen leicht zu erkennen. 

Endlich macht sich vstets das subcutane Venen netz bemerklich. 
Man sieht gewöhnlich drei Hanptziige, einen vom Handrücken über den 
Hadialrand nach der Volartläche, welcher in die V. cephalica übergeht, 
einen von der Kleiufingerseite, der in die V. basibca übergeht, einen 
schwächereu. der von der Vola manus in der Mitte dos Armes zur Me- 
diana zieht. Die einzelnen Venen schwellen besonders stark bei Be- 
wegungen, bei Compression der Hauptstiimme in der Ellenbeuge an. 



Hant, Fascieii, Moskeln, fJiiidegewebsninine des Vorderarmes. 

§ 155, Die Haut des Vorderarms ist auf der Beugefläche dünn, zart, 
weniger behaart als auf der Streckfläche, auf beiden Flächen leicht verschieb- 
lich und besonders auch auf der Strückllache viel mehr verschieblich als 
auf der Btreckfläche des Oberarms. Ueberdie^s verschiebt sich bei den Pro- 
nations- und Supinationsbewegungen der ganze Hautcyliuder über die Ulna 
liiüweg, folgt den Rotationsbewegungen des Radius (s. »S. 224). Die wech- 
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solndfl Spatißung, welche hierbei einzelne AbschaittR der Haut, erfahren, 
wird iK)thwendii(onveise bei Wunden an denselben Versrhieimngen und 
Zerrung herbeifiihren müssen, woraus sich wenigstens bei einigermaasseu 
ausgedehnten Wunden die Forderung ergielit, die Naht stets in der Mittel- 
bige des Anns auszuführen und in dieser aiich den Arm während der Dauer 
der lleiking zu erhalten. — Im jueist fettreichen ünterhautbindege- 
webe verlaufen theilwei^^e von einem dünnen Blatte der obertläeblicheii 
Ffuseie bederrkt die zahlreiehen llautvenen und Nerven- Die Hautvenen 
!iaben wir sehen eben in ihren drei Hauptzügen genannt. In dieae treten 
starke Aeste ein und finden sich auch zwischen denselben oft sehr reich 
entwiekelte Verbindungswege, so dass thatsächlieh meist iorraliehe Venen- 
netze unter der Haut liegen. Dieselben stehen an mehreren Stellen dureh 
rommunieationsveneu mit den unter der eigentlichen Vorderarmfascie lie- 
genden tiefen Venen in Verbindung'). Sie seliwellen bei Bewegungen der 
Hand und des Armes stark an, ebenso auch bei centralen Hindernissen des 
BbitabduMsses, sowie bei suhfaseialen Schwellungen am Vorderarm. Bei der 
Ansebwellung werden zahlreiche Klappen an kleinen Vorwolbungen der Ge- 
fifisse deutlich. Die Hantnerven breiten sich am reichlichsten auf der 
Bengeseite aus. Sie liegen tiakl über, bald unter den \'enen. L'öber der 
Radialseite k<jmmt vom Oberarm her der VorderarmhautaBt das Radialis. 
In weit grösserer Ausdehnung breitet sich neben jenem th?r Hautzweig des 
Museulücutanens aus, dessen Austrittsstelle aus der Fascie und oberstes 
Stück schon oben (§ 120 S. 162) beschrieben worden ist. Er verbreitet 
sicti wesentlich in der radialen Hälfte der vorderen Bötigetlache bis in die 
Haut des Daumen ballens und Danmenrückens nach abwärts. Die ulnare 
Hälfte der Vorderarm-Beugeüäche wird dagegen weitaus zum grössteu Theile 
vom Cutaneus internus major versorgt. Seine Endäste gehen [>is herab zum 
Handgelenke. Ausserdem gehen in die Haut der ßeugeseite noch ein mit 
jenem communicirender Ast vom IJlnaris und ein vom Medianus kommen- 
der Ast. Letzterer verbreitet sieb iil>erdies wesentlich in der Haut des 
Handtqllers. Die Haut der Streckfläche wird von dem schon genannten 
Aste des Radialis uluaris, oben von einem dorsalen Aste des Cutaneus In- 
terims versorgt. Im unteren Drittel tritft man radialwärts etwa Handbreit 
oberhalb lies Proc. styloidens radii auf den superlicielleu Ast des Radius, 
welcher an dieser Stelle unter der Supinatorsehne über die Sehnen der 
Extensores manns und über den Abductor pollicis longus und Extensor 
pollicis brevis hinweg längs de^a Radialrandes der Sireckseite schriig nach 
abwärts über das Handgelenk steigt, um« dort in die Fingerkjste zu zer- 
fallen. Der Rückenast des N. ulnaris gehört in der Regel nicht mehr dem 
Gebiete des Vorderarmes an, indem er meist ei*st über der Ulnarseite des 
Handgelenke.s auf die Dorsallläche tritt. Nur ganz ausnahmsweise sah ich 
ihn schon oberhalb des Capitulum ulnae auf der Streckseite des Vorder- 
armes nach abwärt.s ziehen. 

*) Siehe auch den Abaclmitl „Haiid''. 
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Das VerhalttMi ilfr Fascieii und iles HiiulL-gewt'fjt^s auf lier Bcugeseit«'. 
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Die Anonlniin^' <ler Faszien und Muskeln iles Viinlerarmes haljBii 
[r schon zum gnissien Thcile tun (Irr Ellculjo^^enj^egenc] jj^esclulderl (h. §122 
id folgendo §). Hier eiiibnjrf nur rnfcli, weniges naohzutragt^n. — Aul* 
Ter BeugeKeite geht die Fascie niclit. (einfach filier den Wei(dithüilen hin- 
feg. sondern schliesst, wie man am l>esteii an (Jüt^rschnilten durch den Arm 
len kann, die oberste Muskel.Hehirht, den Flexor manus radialis^ den 
^almaris longus, den Flexor niatuis uliiaris und aueh die radialen Gefäsae 
jieb^t dem N, radialis in liesonderen Fächern mit in sich ein. Den ge- 
nannten Muskeln resp. ihren Sehnen sowie dem radialen Goia.s8nervenstrange 
entsprochemi hosteht iWe Fa.scie aus zwei Blattern, einem oberen und 
unteren, welehe an den Kiindern der eingesoIdoHsenen Organe wieder zu 
einem einfa^-hon Blatte vürsehmelzen. Die eingeschlosHcnen Tlieile bilden 
mit der Fancie eine zuHammenhängende De('ke. zwischen welrher und 
den beiden Vorderarm knrtelien die übrigen VVeiehtheile der Beugefläehe tles 
Vorderarmes liügeii. Eirnvärts vom Flexor manus ubiaris setzt sich näm- 
;h die Fascie längs des ganzen ii'eieu Randes der Uina au diesem Kno- 
ten oben fest, nachdem sie über das, wie schon mehrfach angegeben, unter 
dem Flexor matius ubiaris frei hervortretende Stück vom Hauche des Flexor 
itorum profundus hinweggesetzt i»t. Nach aussen vom Flexor manus rad. 
tetzt sieh die I'ascie oberflächlich zwar über den Supinator resp. die 
radialer] Muskeln nach der Streck.seite hin fort, thats;iehlieb sehliesst sie 
zunächst in einem besonderen Spalt die Art., Ven. und den Nerv, radialis 
[Jn und heftet sieh dann narb aussen von diesen resp. unter diesen direct 
den Radius an. Diese Fdscienanbeftung am Radius grunzt den sub- 
icialen liauDi der Beugeseite des Vm*derarines ab gegen den friilier schon 
r>esehriebenen Fascicnraumi welcher vum Supinator h_>nj.fus luid den beiden 
Ixtensores manus eingi'uommen wird. Oben (iegt der Fascienspait der 
Irt. radialis genau unter dem inneren Ramie der Supinatorscheide, weitei' 
Tiacb ahwiirts jedoch neben denselben. Elienso liegt der Sufiinator mit seinem 
ineren Rande oben gerade über der Fascieuanheftung am Radius, unten 
die Fascienanheftung zwischen der Arteria radialL^ und der Fascien- 
??cheide der Snpiiiatursehne. — Ai-t, und Nerv, ulnaris werden nicht mit 
in die ot^erüachlich deckende Fa.scie eingeschlossen. Sie liegen unter dem 
hinteren Spaltblatte des Raumes für den Flexor manus ulnarts, sind aber 
ihrerseits von einem {iünnen l'^ascienblatte eingescheidet, welches mit jenem 
se zusammenhängt. Es wird deshalb von Einigen auch jenem zugerochuet. 
le Durch.schnitte lehren, kann es mit mehr Berechtigung zu der dünnen 
le Flexores digitorurn deckenden Fa.scie gerechnet werden. Jn praktischer 
iziehung ist jedeidalls daran festzuhalten, dass die idnaren Gelasse und 
_>ierven nicht innerhalb eines Spaltes der deckenden Fascie, sondern hinter 
»er, resp, hinter dem Fascienspalte des Flexor manus ulnaris liegen. 
tosHerdem trifft rnan unter der deckenden Faseie der lleugeseite und den 
ihr eingeschlossenen Orgaiuvn zumichst ein lockeres Buidegewebe, dann 
m oberfläehlieheji Fingerbeuger^ und unter diesem den Mediauus. Auch 
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diese Organe sind von einer besonden^n, meist jedoch sehr dünnen FascieH 
eingesciilosseD, welclie sich besonders narli a.liwart*i vollständig in lockeres ■ 
Bindegewebe auHöst. Unter dem uberfläclilichen Beuger befinden sieb derB 
tiefe FingerlieujiJjer und der lange Daumenheu^er, unten oberlialb des Hand: 
j/elenkes noch der Pronator quadratus. Diese drei Muskehi, welche die 
tiefste Schiebt über der Membrana interossea bilden, sind meist nur von 
einer dünnen hantigen Bindegewebslage bedeekt, weleJie unmittclbiir in da,s 
zwischen dem obertläehlichen Beuger uinl diesen Muskeln lieündlidie lockere 
Bindegewebe übergeht. Letzteres führt nach aufwäiis läogs des Medianu.s ■ 
in den BindegeweUsraum der Fossa eubLtl, nach abwäi-ts in den subaponieu- 
rotischen Bindegewebsranm der llohlhand. Aiil* denselben Wegen breiten __ 
sich aueh die hier vorkommenden Entzündungen und Eiterungeo unter ■ 
Entwicklung mehr weniger bedeutendei* Anschwellung der Beugeseite des 
Vorderarmes ans. Diese ptlegeu bekanntlkh nur aasnahmsweise innerhalb 
dieses Bindegewebsraumes des Vordenirmes selber zu entstehen, sondern 
sind weitaus am häufigsten und regelmässig vom Ellenbogen oder von der 
Hand her fortgeleitet- Besonders kommen sie von durchgebrochenen iSehneo- 
schoideneiterungen her'). — Durch die Oell'nungen in der Membrana in- 
teroHsea können solche Prüces«e auch von hier aus nach der Streckseite des 
Vorderarmes vordringen \i, s. 1'. 

Von den 8 pal träumen innerhalb der deckenden Fascie auf der 
Beugeseite sind diejenigen für den Palraaris longus und Flexor manus ulnaris 
nach unten geschlossen, derjenige für den Flexor manus radialis stösst unter 
dem Lig. carpi volare auf die kurze Selinenscheide, w^elchti das Ende 
dieser Sehne umgiei>t. Entzündungen und Eiterungen aus dieser Sehnen- 
scheide können denmach in den Spaltiaum treten. Isolirte Anfüllungen 
dei' einzelnen Spaltriiume werflen entsprechenile Anschwellungen matdien. 
Solche können auch liings der Gefasse laufen. Doch werden sie sich gerade 
hierauf selten lieschränken, sondern leicht auf den zahlreichen Verbindungs- 
wegen sich in den gro.sseu benachbarten Bindegewebsraum zwischen iler; 
Beugemus(!ulatur des Vorderarmes ausbreiten. 

Bei jeder stärkeren Anfnllung des grossen subfascialen Bindege-' 
websraumes der Beugeseite muss nicht uui' Beugestellung der Finger er- 
folgen, sondern nothwendigerweise auch ein Druck auf die eingeschlosseneal 
Gefasse und Nerven ausgeübt werden. Dei'selbe w*ird dem anatomischen 
Verhalten entsprechend vorzugsweise den Medianus und Art. und N. ulnaris,, 
event, auch die InterosHealgelasse und Nerven betreffen und entsprechende] 
Erscheinungen veranlassen (wie Schmerzen, Paresen, Circulationsstorungen). 
Die Art. radialis dürfte nur bei stärkster Spannung einer Compression aus- 
gesetzt sein. 

Unter den Muskeln der Beugeseite haben wir nur noch des Pronator j 
quadratus zu gedenken, welcher in der Breite von zwei Fingern dicht! 
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oberhalb dof rreleiikenden zwi.schen deu htnden Vordprarmknochen ausge- 
spannt ist. Aus seinen anatomischen ßeziehiui|L^feii ist ieiclit begreiHich, 
ilavss er bei den Fracluren und Erkrankungen des unteren Endes sowohl 
des Radius wie auch der IHna entspret-liende Ktilningen erfalircn wird, dass 
deraentsprechend die Pronation Iteliiridert oder uomöglich gemacht ist, wie 
es thatsächlich bereits oft bei den häuligen Fracturen des Radius beob- 
achtet worden ist. Ich fand elienso dieselben Störungen in einem der 
seltenen Fälle von Fractur des unteren Endes der Ülna, weichen ich eben 
no<di zu behandeln habe. 

Die Fascie auf der Streckseite des Vorderarmes bildet, indem sich 
von ihrer ol)erlliichlich deckenden Hcdiicht. Blätter senkrecht zwistihen den 
Muskeln in die Tiefe senken, um sich an den beiden Vorderarmknochen an- 
zuheften, drei Ha u p t f ä c h e r. L* Ina r wäils setzt sich die dorsale Fascie neben 
der Fascie der Reuge,scifc auf dem freitsn Rande der Ulna an, schickt dann 
ein Rlatt zwischen Extensor majius ulnarls und Extensor rligitorum com- 
muni.s ebenfalls an die ülna. Somit wird der Extensor manus ulnaris in 
einem Fache für sich vollständig abgeschlossen. Diese Fascieneinscheiduug 
Iblgt rieni Muskel in seiner ganzen Liingenausdehnung am Vorderarm nach 
abwärts und geht unmittelbar über in das entsprechende Fach des Lig. carpi 
dorsale. 

In gleicher Weise steigt am Aussenrande des Extensor digitorura com- 
munis ein Fascienblatt iu die Tiefe, um sich an den Radius anzuheften, 
überspannt den Extensor communis und bildet mit den beiden Vorderarm- 
knochen das mittlere breiteste Fach der dorsalen Fascie, in welchem sich 
ausser dem Extensor digi forum communis noch der Extensor digiti quinti 
rind indieis proprius, der Extensor pollicis longus, sowie die Anfangsstücke 
des Extensur pullicis Ijrevis und Abductor pollicis loogus belinden. Diese 
Muskeln sind innerhalb dieses grossen .subfascta.len Raumes so angeordnet, 
dass der Extensor digitorum communis und ubiarwarts neben ilun der 
Exten.sor digiti quinti zu oberst Hegen, Letzterer ist übrigens nicht 
selten durch ein besonderes dünneres Fascienblatt von jenem getrennt, 
welches regelmässig im unteren Drittel derlier wird, indem sich hier die 
Sehne des Muskels mehr ulnarwärts wendet, mii dm-ch ein besonderes Fach 
des Lig. carpi dorsale hindurch zu treten. Unter jenen Muskeln liegt zu- 
nächst der K X t e n s r in d i c i s p r o p r i u s , wel eher unter dem Extensor 
ulnaris vom mittleren Drittel der Ulna und der Membrana interus-sea ent- 
springt und schräg unter dem Extensor communis nach abw^ärts und 
mit diesem durch das grosse mittlere Fach de>i Ligam. carpi dorsale 
zieht; dann folgt der Extensor pollicis iongus, welcher oberhalb des 
Extensor indieis, dann einwärts neben ihm von der Ulna, sowie von 
der Membrana interossea entspringt. Die Sehne dieses Muskels ver- 
lässt den mittleren grossen subfascialen Raum der Streckseite am Lig. 
carpi dorsale, um durch ein besonderes Fach derselben schräg radial- 
wärts zum Daumen zu laufen. Neben dem eben genannten Muskel 
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liegen <ier Kxfenstu* fMtllii^is hrovis und Abdiirt 

— Sie nehmen mit ihren Crsprünt^eu den grt>j?.stoj] Tlieil iler Membrana 
interosseii und liintert^n Flätdie dos Radius ein, von welchen beiden sie ■ 
entspringen. Der radiale I rsprungskopf des Abdiictor reicht bis hinter 
dem Sapinator Ijrevis liitiauf; ausserdem entspringt er alter aueli nrn^h dicdit 
neben der Membrana interossea vom niittleren Drittel der L Ina. Diese fl 
beiden Muskeln wendeii sieh in der unteren JiälJ'te des Vorderarmes spiralig 
um den Radius, verlassen <len grossen mittleren subfascialen Haum und ^ 
ti-eten über den Sehnen der beiden Extcusoret^ radiales hinweg durcli den ■ 
diesen Muskeln entspreehenden dritten suhfasrialen Raum Jiaeh dem Daumen, 

— Auch über diesen Muskeln liegt eine dünnere, zuweilen laseienartige 
Bindegcwebslage. Solche umgeben auch^ meist; jedoch nur wenig aujsgebildet 
die übrigen ^iuskelu. Im Uehrigon hudet sich jedoch wesentlich nur lockereis 
zartes Bindegewebe zwischen den oberen und tieten Muskeln. 

Das dritte Hauptfach der dorsalen Fascie wird wesentlicli liber den beiden 
Kxtensores mauus radiales, nämlich durch die zwischen dem Extensor 
digitorum communis und dem Extensores manus 7Aim Radius gehende Fascien- 
einsenkuug und durch die FasüieUcndicftung am Radius auswärts von der 
Scheide der Hadialarterio gebildeL Die diesen Raum seitlich begräuzenden 
Fasciencinseukungen heften sich am .Dorsal- und Volarrande der Aussen- 
fläche des Radius an und bilden mit der deckenden Fascie einen nach 
abwärts schmäler werdenden Raujn, welcher über den Sehnen der beiden 
Extensores mauus bis zur llantigelenksgegend reicht, um dort in das ent- ■ 
sprechende Fach unter dem Lig. carpi dorsale über7Aigelieu. Ausserdem | 
tritt aber auch der Supiuat er longus wenigstens in dem oberen Abschnitte 
in eine nähere Beziehung zu diesem Räume. In der Ellenbogengegend 
wird er bekanntlich mit den beiden Muskeln in einen gemeinsamen 
Fascienraum eingeschlossen. Die ihn von jenen trennende dünne fascien- 
artige Bindegewebsschicht wurde hei Flnssigkeitsinjectionen regelmässig 
durchbi'ücheu und dabei stets der Kaum längs der radialen Extensorensehnen 
angelullt (siehe oben § 123). Im oberen Drittel des Vordemrmes liegt der 
Supinator noch zum grossen Theil über beiden Extensoreu, durch eine 
dünnere Fascie von ihnen getrennt. Nach abwärts läuft dagegen seine 
Sehne mehr nach einwärtn von jenen, nämlich mehr in der radialen Wand 
der Schei<le; zugleich wird das sie von jenen trennende Fascienblatt dicker. 
Weiter nach abwärts, wo sich die Sehnen der Exteusoren mehr und mehr 
dorsalwärts wenden, isolirt sich die Supinatorsehne und der ihr zukommende 
Fascienspalt vollends von jenen und liegt über dem Handgelenke ganz 
auss erhall» des entsprechenden Raumes. Die Sehne liegt da gerade über — 
der Anheltungsstelle der Volarfascie. Oberhalb des Handgelenkes treten | 
die schon oben genannten Daumonmuskeln durch den tkscialen Raum 
über den Extensorensehnen hinweg. Auch unter den beiden Extensores manus 
findet sich ein Fascienblatt, Dieses ist die Fortsetzung des oberen, den 
grossen Spaltraum der räülialen Muskeln begränzemien Blattes (s. S. 174, 
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Yon da ah liegt zwischen ilini untl dem Knochen lockeres Bindegewebt^ 
welches nach abwärts immer mehr abnimmt. Oberhalb des Hamlgelüukes 
haftet es dem Knochen fest an. 

Die Anl'iillung dieser drei grossen subfascialeii Bindegewebs- 
äume macht der Strecksöito cntlansj laufende Anschwellungen, sowie 
solche längs der gröberen Conimunieationswege. Am Lebenden kommen 
mehr oder weniger auf die eiozelnen suhtascialeD Räume, oft auch nur auf ein- 
zelne Miiskelscheiden beschninkte Anschwellungen gerade hier nicht selten 
in Folge von Blutergüssen, Fibrinausscheidimgen oder aucJj einfachen serösen 
Entzündungen des subfascialen Bindegewebes vor. Dahin gehört auch die 
s Tenalgia crepitans bekannte, besonders an den spiralig um den 
dius ziehenden Muskeln beobachtete Erscheinung* hei welcher eine ent- 
sprechende spindeMurmige, bei Bewegungen des Daumens crepitirende An- 
schwellung entsteht. Die ausgedehnteren und stärkeren Anfüllnngen der 
drei Haupiräume der Streckseite gehen jedoch in der Regel von phlegjno- 
Dösen Entzündungsprocessen an den Fingern und der Hand, sowie von solchen 
der Sehnenscheiden der in den Räumen liegenden Muskeln aus. Das 
lockere subfascialc Bindegewebe stösst hier überall an die über den Sehnen 
findlichen Seliuenscheideu , setzt sich aber auch neben denselben längs 
der Sehnen bis zu den Fingern fort. Entzündungen können auf diesen 
Wegen ausserordentlich leicht nach dem Arm zu fortgeleitet werden. Doch 
könüen auch bei Verletzungen und Entzündungsproce^sen der beiden Vor- 
derarmknochen und der Muskeln die benachbarten subfascialen Binde- 
gewebsräume angefüllt werden. Entzündliche Processe sclu'eiton übrigens go- 
wohnlich auch auf den feineren Communicationswegen (längs der Gefa.^se und 
Nerven) leicht aus dem relativ am meisten abgeschlossenen Eaume über 
dem Extensor ulnaris in die übrigen und umgekelu't, sowie auch aus dem 
mittleren Räume längs des tiefen Kadialisastes oder längs der Interosseal- 
gefässe u. s. f. in die benacldmrten Räume der Ellenbeuge; aus dem radialen 
Raum in dem tiefen der Beugeseile des Yorderarmes. und umgekehrt, u. s. w. 
Xoch will ich darauf hindeuten, dass bei praller AnfülluDg des mitt- 
leren dorsalen Biudegewebsraumes die Hand leicht d<n'sal ilectirt, die Finger 
in haliier Beugung zu stehen pflegen; sowie dass durch den Druck auf den 
titd'en Ast des HadialLs Schmerzen und Lähmuiig.söi'scheinungen im Bereiche 
des Nerven entstehen können (siehe auch §§ 123 und 124). 






Die Gefüjjse and Ker>eii des Vorderarmes. 

t56. Die Lage der Arterien im oberen Theile des Vorderarmes 
rcvsp. an der Uobergangss teile der Ellen beuge zur Vorderarmgegend ist schon 
iehe § 125) angegeben. Die Art. radialis läuft am Vorderarme in der 



^) Eine solche durch Gefäase und NcM*vt»n vermittelte Comiimnit-atiuD finnlet sich 
z. B. Uficb oben vier Finger breit uuter den Epicoiidylus exttM'uus Kwiscfteu ileui uhiareii 
mid dein mittleren subfascialen Raum, 

SchlUlpr, Clümrgbche Atiatimie 1. üea. 19 
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Riclitung einer voa der Mitte der Epicoiidyleiiliaie zum mncren Uinfango 
de.s Proc. styloideus radü ziehenden Lioie. Sie läuft in einem besonderen 
Fascieiispalte oben unter dem Supinator, nach abwärts dagegen oljeHla€hlich 
in der Fascie zwischen der Sehne des 8upiuiitor und derjenigen des Flexor 
inanus radialis aul" dem Flexor pollicLs longus resp. auf dem Pronator 
qiiadratus nach ahwäiis, um der Hauptmasse nadi Äwischen dem Pro- 
cessus styloideus radü und dem 0,s naviculare in den Dorsalast überzusehen, 
welcher wesentlich den tiefen lIohlhandhoj:jen bildet. Sie ist gewöhnlich 
von zwei dünneti Venen hegleitet, während auswärts von ilir der Fiamus 
superficialis des N. radialis liegt Derselbe tritt etwa drei Finger breit 
unter der Epicondylenlinie zur Arterie, und verlässt sie etwa handbreit 
über dem Proc. styloideus radü, um sich unter der Supinatorsehne zum 
Handrücken zu begeben. Die Art. ulnar! s läuft von der Fossa ciibiti 
unter dem Pronator teres hinweg zwischen dem oberflächlichen unfl tiefen 
Fingerbeuger schräg ulnarwärts in einer von der Mitte der Plica cubiti 
etwa nach der Gränze zwischen dem oberen und mittleren Drittel der Ubia 
gezogenen Linie, um von hier aus entsprechend einer etwa vom inneren 
Epicüudylus nach dem Radialrande des Os pisiforme gezogenen Fänie auf 
dem tiefen gemeinschaftlichen Fingerbeuger und unter dem Flexor ipanus 
ulnaris gerade nach abwärts zusteigen, und dann radialwärts vom Os pisi- 
forme iilier das Lig. carpi volare proprium hinweg in den olierlläciiJichen 
Hohlhandbogen überzugehen. Auch sie ist gewöhnlich von zwei Venen 
begleitet. An der Gränze des oljcren und mittleren Drittels der Ulna tritt 
an die Ulnarseite der Arterie der Nerv, ulnaris. Derselbe liegt auch am 
Vorderarme nach abwärts ulnarwäris von der Arterie und folgt ihr ebenso 
in düü Gebiet der Hand. Sein dorsaler Ast geht an der schon oben 
en^'ähnten Stelle über dem Gelenkende der Ulua oder auch erst am Capi- 
tulum selber von ihm ab, um unter <3er Sehne des Flexor manus alnariä 
gewöhnlich etwa zwischen Processus styloideus ulnae und Os pisiforrae schräg 
nach dem Handrücken zu gehen. 

Die Art. radialis kann in ihrer ganzen Ausdehnung gegen den Radius 
oomprimirt werden, besonders leicht aber in dem untersten Abschnitte. 
Bei der L'lnaris pst die Compression im ober-sten Abschnitte wegen ilirer 
tieferen Lage zwischen den Muskeln nicht, im mittleren nicht ohne gleich- 
zeitige Comprassion des N. ulnaris ausführbar, und auch im untei'sten Drittel 
schwieriger Es gelingt hier al*ei\ wenn man den Finger am radialen Rande 
der Sehne des Flexor manus ulnaris gegen die Ulna drängt. — Die Digi- 
talcompression kann jedoch hier wegen der breiten Anastomosen zwischen 
beiden Arterien, wie auch zwischen dem artcricUen Geldete des Ellenbogens 
und der lland (s. u.) nicht die ausgedehnte Verwendung finden, wie an 
den central gelegenen grösseren Ärterienstämmen der Extremität. Sie kommt 
vorzugsweise bei Verletzungen im Pereiche des Vortlerarmes selber zur An- 
wendung, und ist besondei*s von Nutzen, wenn man hier verletzte Gefässsliimino 
behufs ihrer Unterbindung aufsuchen will. Dann wird am besten unmittei- 
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bar über und unter der YerJetzungsstelle comprimirt. Doch kano in diasen 
Fällcu Riuoli die Compression der l^radiialis am Ami aus^elulirt werdeD. 
Die Uiiterbiiidun^f der beiden A'orderannarterien winl wosentlicli 
nur bei Verletzungen, und dann stets dirJit beiderseitig an der Verletziin^s- 
stelle au^pfefiihrt. Seltener geben dazu Aneurysmen Anlans. Die Unter- 
bindung der Art. radialis kann an aHen Stellen aul' der ohori angegebenen 
Linie vorgenommen werden. Jm oberen Drittel des Armes dringt man 
nach Spaltung der Fascie zwisL-hen IVonator teres und Supinator auf die 
Arterie, muss alier, inn liier zu ihr zu gelangen, noch <las sogen, hintere 

latt der Supinatoi*sclicidG durchtrennen. Dasselbe ist auch noch im dev 
Unterbindung im mittleren Drittel nothwendig. Im nntersten Drittel hat 
man jedoch nur das die Arterie einschliessende Fascienfach zu eröflnen, da 
stich hier die Supinatorsehne seitlich nach aussen von der Arterie hefindet 
und diese «eiber mit ihrem Faseien lache, ganz oherfliicblich unter die Haut 
zu liegen kommt. — Wenn die Unterbindung der Art. ulnaris im obersten 
schrägen Abschnitte nothwendig ist, wie z. B. bei Verletzungen, so ist wegen 
der tiefen Lage ein sehr grosser Erweiterungsschm'tt erforderlieh. Doch 
wird man denselben nicht parallel der hier sclu^äg verlaufenden Arterie 
maclieu dürfen, da dadurch die gesamniten vom inneren Epicondylus kom- 
menden Muskeln quer durchschnitten würden, sondern muss nielir in der 

iingsaxe des Armes erweitern und zwischen den deckenden Muskeln vor- 
ngen. Liegt die Verletzung nahe der Mittellinie, so muss man darauf 

fasst sein, auch dem Medianus zu begegnen, welcher unter resp. in dem 
Pronator sich mit der Arterie kreuzt. Bei Aneurysmen an dieser Stelle 
würde am besten der Sack ebenfalls der Verlaufsrichtnng der ulnaren Mus- 
keln entsprechend blossgelegt und gespalten, und würden von ihm aus die 
einzelnen ein- und abgehenden Arterion untorbmideu werden müssen. 
Weiter nach abwärts, du wo die Arterie die Längsrichtung der Ulna ein- 
schlagt, kann die Unterbindung leicht von einem zwischen Flexor digitorum 
snblimis und Flexor maftus ulnaris fallenden Schnitte aus vorgenommen 
werden, Man kann sich Inerfür an die oben angegebene Richtungslinie 
halten und darf mir niclit vei^essen, dttss man nach der Eroflriung der 
Fascienscheide des Flexur manus ulnaris nocli deren hinteres, sehr derbes 

e Blatt zu spalten hat, um dahinter erst auf die von einer dünneren Scheide 
tmschlosseae Arterie zn gelangen. — Eben derselben Linie und der gleichen 
Maassregel hat man tiei der Unterlnndung weiter nach abwärts zu folgen. 
; — Beide Vorderarraarterien stehen sowohl durch die Ilohlhandbügen und 
Bas Rete carpi volare und dorsale, wie durch die Interosseae und einig© 
quere Anastomosoti unter einander in breiter Verbindung, so da^^s bei der 
Unterbindung nur e i n e r der beiden Vorderarmarterien der C o 1 1 a te r a 1 k r e is - 
lauf sich meist momentan herstellt. Aber auch bei der Unterbindung beider 
Vorderarmarterien wird derselben sehr schnell und vollständig durcli die 
Interosseae bewirkt. Sind beide Arterien dicht unter der Theilungsstelle 
per Braclitalis unterbunden, so wird die Verbindung ilea peripheren Arterien- 
l 19* • 
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Die Interosseae. Lymphgeftisse den V^orderarmes. Meiijanus. 



systcni^^ mit dem centralen (IuitIi die ('olliitcnilen der Rlloiibogengegend 
vermittelt, we!(die schon oben lies{"lirielieii sind (siohe § 125), 

Auss^^T der Radiülis und Ulnaris ist die bedeutomJste Arterie des 
\"orderarnies die Interossea. Nachdem dieselbe häutig noch im BüreicLe 
der Ellenbeiifjfe mit einem kurzen wtarlcen Stamme aus der Ubiaris getreten, 
gielit sie xnniiehst die tKione, dem Medianiis bdgende Arterie ab, welche 
nur insoieni wichtig ist, als aie, wie schon oben erwälnitj bisweilen die 
Stärke einer Radialis haben und dann wesentlich den Hohl handbogen ver- 
sorgen kann. 8odanu .spaltet sich der Stamni der Interossea in iliö In- 
terossea interna und externa. Die Interossea interna steigt zwischen 
Flexor pollicis longus und Flexor digitoriim profundus auf der Membrana 
interossea oder liäuliger aul' der zngBschärffen medialen Kante des Radius 
zugleich mit einer oder zwei Venen und dem für den Flexor pollicis und 
l'ronator tjuadratus bestimmten Nei'v. interos«eus (vom j\Icdianus) nach alt- 
wärts bis hinter dem Pronator, wo sie in das Rete earpi volare übergeht. 
V^irher sendet sie aber ül)er dem Pronator quadratus einen Ast durch die 
ZwischenknochenraembraD zur Dorsal fl.'i che dei-selbeu. Die Interossea 
externa geht obcji durch die Membran zwischen die tiefe Musculatur <ler 
Streckseite. Dort geht von ihr die Interossea recurrens nach oben, während 
sie selber unter dem Ext.ensor digitoruni oommunis schrlig iilier den übrigen 
FingermiLsketu und nahe der Ulna nach abwärts läuft, um theils uberlialb 
de8 Handgelenkes mit dem von der Interosaoa externa kommenden Ramiis 
|)erforans zu anaütomosiren, theils in das dorsale Rete earpi überzugehen. 
Durch die engen anatomischen Beziehungen der Interossea interna und des 
N. iuteroi*seus zum Radius und zur Zwischenknochenraembran, sowie der 
externa zum unteren Drittel der Ulua wird es begreillich, dass jene bei 
Radiusfracturen im mittleren Drittel verletzt werden können, liicse bei tiefen 
Ulnabriichen. Uebrigens geben die Interosseae auch, wie schon oben erwähnt, 
die Art. nutritiae für den Radius und die Ulna ab und stehen auch da- 
durch in enger BezLelmog zu den beiden Knirdion. — Ausnahmsweise 
kann die Interossea auch die Radialis uml Ulnaris vollständig vertreten. Im 
üebrigen geben beide Vorderarmarterion luu" unbedeutende Muskeliiste ab. 

Zahlreiche Lyra phgefässe ziehen mit den obernächlichen Venen und 
zwischen ihnen von der Hand i^iber die Vrdarlliiche. Auch die I*ymp[ ige fasse 
der Dorsalseite biegen über den l'lnarrami luicli der Beugeseite um, um hier 
der Hauptmasse nach der inneren Bicepsfurehe entlaug zu steigen. Nur 
einige folgen der Cephalica, oder enden in den Culiitaldrüsen. Man sieht sehr 
häufig bei Entzöndungon an den Fingern und der llanil den Vordcrarmlymph- 
gefässen enti^prechende rothe Streifen in der Haut. Weit weniger Lymph- 
gelasse folgen in der Tiefe den Armgetassen. 

Der Medianua hält ungefähr die Richtung einer Linie ein, welche klein- 
(iügerbreit nach einwärts von der Mitte der Epicondylenlinic bis ein wenig nach 
auswärts von der Mitte zwischen den GriilelforLsätzeu der "Vorderarmknochen 
läuft. Nach seinem Durchtritte durch den Pronator teres läuft er zwischen 





'erlof/tiritjrf^ii iK^r V«(r"lerftnn-Geßls8eM«Tn^Nervenr 

dem oberflaclili<*hon und tiejen Fiiigerbeujcfor nach abwärts. Je wnitcr er «ach 
abwärts geht, iiiii so näher rückt er der Oberfläche, so dass er dichi fiber 
der Hand, zinveibMi utvrnUlelbar hinter der Kasteie zwischen den Sehnen des 
l'lexor rnanus radifdis und TabTiaris Inngus anj^etroffen wird, jedenfalls hier 
nicht blos leiclit f'anidisirt, sundern auch für Operationen (Naht, Nehnung) leiclit 
aufgefundon worden kann. Et)ensn leicht sind die übrigen Nervciistiimraö 
dos V^ordenirms zugänglich, was im Einzelnen lucld weiter nusgelnlirt zu 
werden braucht, da es sidi Vüllständi'^ aus den obigen Angaben (M-giübt '), 
Hieb-, Schnitt-, Stich Verletzungen sind die Vorderarmgefässe 
nicfit nur vun der Iteugcseito her, sondern zum Tficil aucli nm der Streck- 
fiekü her ausgesetzt. Von dem obersten Äbselmitte bis zur Mitte des 
Armes können 1>esonders die radialen Gefässc und Nerven durch solche 
auch von der Streckseite aus betrolTen worden, und zwar ebenso in der 
rronationsstellung wie in der Supinationsstellung. Weiter nach alnvürts 
liegen dieselben dagegen mehr einwärts auf dem Radius und sind überdies 
weniger verschieblich mit ihm verbunden, und sind daher gegen solche 
gerade von rückwärts kommende Verletzungen durch den Knochen mehr üdor 
weniger geschützt, können aber auch dann noch durch schräg kommende 
Stiche leicht getrotTen werden. Solchen sind auch die ulnaren Geiasse uiul 
Nerven in der ganzen Ausdehnung iles Vorderarms ausgesetzt, während sie 
gegen gerade von hinten nach vorn kommende Stiche durch die UIna ge* 
sichert sind. — ■ In extremer Pronationsstellung sind übrigens solchen von 
der Streckseite kommenden Verletzungen in der oberen Hälfte des Armes 
die radialen Gewisse und Nerven mehr ausgesetzt, in der uritoren dagegen 
mehr die ulnaren, während für die radialen durch die Pronation die Mög- 
lichkeit einer solchen Verletzung in der unteren Hälfte und hesondci's im 
unteren Drittel immer mehr abnimmt. Beide Geliiss - Nervenstränge und 
ebenso der Medianus können aber auch sowohl in der Pronations- wie in 
der Supiiiationsstellung durch quer geführte Stiche verletzt werden. Weit- 
aus am häufigsten sind die sämmtlichen volaj*en Gefässe und Nervenstämme 
an ihrem untersten Abschnitte über dem Handgelenke gefährdet. Die 
Radialis wird verhältnissmässig häutig bei Selbstmordversuchen verletzt 
Die rinaris ist zwar durch die Sehne des Flexor uhiaris viel mehr geschützt, 
als die Radialis, wird auch seltener verletzt, kann aber beim Fall auf die 
Hand in (Mas,scherhen tlurchsclmitten werden, weil bei einem Fall auf die 
Hand gewöhnlich die Ulnarseite zuerst aufschlägt, Docli kommt es bei 
solchen Anlässen, wie z. B, besonders beim Fallen durch eine Fenster- 
scheibe, auch leicht zu Verletzungen der Art. radialis, sowie des Medianus, 
was aus ihrer ubcrlläcldichen Lage begreiflich ist. Mit der Radialis ist ge- 
w^öhnlich die Sehne des Flexor radialis, oft auch der Mediauus durch- 
schnitten, mit der Ulnaris die Sehne des Flexor uluaris und der Ulnarnerv. 



') Bezüglich der hiiiervtitiüii <k'r Muskt?ln und der Stellen fnr xllv Irwale Fuiadi- 
sining ist schon In § \>^1 das Sothigs<e angegel>eii. 
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YerlclÄiino:en dor Vunlerarm-nffnssc nii<l -NrnTii. 



Bei oiuem Seif ist iiior(l\'<?i'sijrh mit Ourdiscliiieidunfi; ihr Art. ra*lin]is wird Aw 
riiiiLiis jrcwüliiilicli tlurcli dus hesunders Iwi Dtu^salllüxion dor Hand vur- 
spriugende Packet der tSchticLi der Flngcrbeuger geschützt. Wird sie iihor 
^doirlizellig mit tliirchschiiitten, so sind gewöhrdicb auch einigp Selineii der 
FiiiiTürhciigor durcbtremit. — Alle diese TUatsachen, welche durch vicdlache 
Erfahrungen bestätigt sind, erklaren .sich in eiufachster Weise aus dem 
ftnatoinischen Verhältnisse ebenso sehr wie aus der Art der VerletJ^ung. — 
Der tiel'e Ast des Kadiali« kann el)on,so von hinten her, wieder dorsal- 
wärts tretende' Ast des Ulnariä und der oberiläcliliche des Radialis an 
den Seitejiränderu leicht verletzt werden. — 

Nicht selten sind auch Schus8verlelziingeii der radialen und ulnaren 
Vorderarnigenissc und Nerven beobachtet. Ihr häufiges Vorktnnmen mit 
Schussfracturen der Knochen') ist ohne Weiteres aus ihren anatoniiscben 
l^cziehungcn zu den Knochen verständlich. Der Medianns dagegen dorfle wobl 
bäuliger bei Fleischschüssen verletzt worden. — Bei allen DurchtrenTiungen 
der Nerven und Sehnen am Vorderarm ist die Naht der Enden obeaso 
dringlich wie übrigens in frLschcu Fällen leicht. Sie ist aber auch nach 
vollendetem Wujid verschluss überall noch aus/Adnhren, wo entspreiOiende 
Störungen vorhanden sind. Bei den Sehnen kann sie freilich dami w(vgen 
der starken Verkürzung schwierig sein. Man kann aber diinn entweder 
Söhnenstikkc und dergl. einuäheUj oder Stücke aus den Vordcrarmknuchea 
reseciren, diese dann wie<ler vereinigen und <lcn Arm soweit verkürzen, 
dass die durchtrennten Sehnen voreinigt werden können. Beidos ist mit 
Erfolg geschehen. 

Lähmungen der Nerven in Folge stumpf einwirkender Ge- 
walten kommen am Vorderarm weit seltener vor, angcnscheinlicb weil sie, 
spcciell die Nerven der Bougeseite, verbal tuis,smässig geschützt liegen. Nur 
bei Fracturen hesondera am unteren Ende der beiden Knochen, specicll de*i 
Radius sind sie häutiger (s. u.). Auch der tiefe Ast des Radialis ist am 
\'tn-derarm w^eit weiüger exponirt, als im Bereiche der Ellenbogongegend. 



Die Vorderaruiknoeben. Die Amputation ilcs YorderftmiGS« 

§ 157, In dem der Vorderarmgegend zu Grunde liegenden Abschnitte 
haben die beiden Vorderamiknochen besonders in ilirer Mitte eine nahezu 
gleiche^ messerschneidenähnliche Form, Beide haben niicb aussen abgerundete 
Flächen, welche nach hinten und vorn von stumpfen Kanteu begränzt sind, 



•) Nach Fischer (1. e. Bd. L S. 198) kamen unter 17 Verletzungen der Vorder- 
armgefasse nur 5 bt^i Weichtlieilwunden, Tl bei Sftius.sfract^iren vor. fcli sell>er hahe 
im letzten fraa^e'isiseh-fleiitsrheri Feblziige mehrere solche I^'älle bpohat'htet, darunter 
einen, hei welchem sich nehen einer Schnssfractur heider KiifM^hen iai untcreu Dritlel 
etue VerlelÄUug der iladialis, sowie iles Mcdianu:!, Uinari« uüd Ftamns superficialis des 
RadiaJis vorfaud. D^^r Schuss war qner durch beide Vorderarinknoehen j^egnugen, Iife 
Ulmiris -schien nicht verletzt 211 sein (siebe Schul ler, kriegschir. Skizzen S. 53). 



[nn'nf ilpr Vornerarm knorhen, 
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und gellen nach einwärts In scharfö Itiinder liln^r, zwischen welchen die 
Zwisfhenkriüt'heniiiemhnin ausjrcspünnt Ist. Wührond aber die Tina, fjist 
ganz grüile vorläuri und j^re^en ihr nntere-s Gelenkende scdnnäler inul mehr 

yliiidrisch wird, ist der Uadiu.s bogenförmig ansgeschweirt und wird nach 
dem unteren Oolcnkende hio breiter und zujüjlcich vierfläclii«,'. Der Radius 
ht am (Uinnslen ein wenig unterlialb d(^r Mitte, htor zuf^leich am meisten 

usgescliwcift. Die düunnto Partie der Uina üe^^t etwa Daumenbreit über 
dem unteren Oeleukeode. Bei Kindern ist amdi <ler Radius mehr gerade, 
liegen iilierdies die schmälsten StelhMi an beiden Knochen ziomlicli gleich 
hoch, etwas unterhalb der Mitte. Dementsprechend kommen auch die 
gleichzeitigen Brüche beider Vorderarmknochcn am lüinligstcn hei 
Kinileru und wesentlich iju mittleren Drittel vor'), ßei Erwachsenen sind 

iese Bräche erfahrungsgemäss viel seltener, wenlen aber gewöhnlicli eben- 
falls im mittleren und unteren Drittel beobachtet. Der Bruch beider Vorder- 
arm^kiiücheu kann theils dnrch einen Fall auf die liaud, tlieils durch directe 
Gewalteinwirkung, sehr selten durcOi Moskelaction entstehen. Bei Kindern 
kommt es häulig zu blossen lofi'actionen. Ahcr auch dann pflegt der ganze 
Yorderarm eine entsprechende seitliche oder volar gerichtete Kulckuug zu 

eigen. Nicht selten kommt es aber bei diesen Brüchen, besonders aber 
lici den vollständigen, überhaupt gleichzeitig zu einer Verschiehnng der vier 

ruehenden gegen die Mittellinie oder auch gegen- resp. übereinander, was 
sich meist auch in der äusseren Form des Vorderannes an einer entsprechen- 
den Einschnürung kenntlich macht, so da.ss die Diagnose ausserordentlich 
leicht ist. Nur bei den hochsitzenden Fractiu'en kann wegen der Dicke 
der IMusculatur eine aulfiillige Veränderung der äusseren Form fehlen. 
Man wird in solchen Fällen wesentlich auf die Betastung und auf die 
Prüfung der Bewegungen angewiesen sein und es -wird besonders auch 

och darauf zu achten sein, ob sich die Vorderarmknochen volarwä^ts 
oder dorsahvärts biegen lassen, u. s. f. — Dass die isolirten Fracturen 
des Radius oder der Ulna im Bereiche der Vorderarmgegond weit seltener 
sind *), fast nur durch directe Gewalleinwirkung, auf indirecte Weise relativ 
hauiiger noch am Radius entsprechend seines ausgeschweiften Mittelstückes 
vorkommen, ist leicht aus dem anatomischen Bau begreiflich. Wenn diese 
Brüche mit Dislocation der Ivnochcn verbunden sind, so sind sie auch an 
der Formveriinderung leicht kenntlich. Schwieriger ward die Diagnose, 
wenn eine solche nicht vorhanden. Dann kann aber nicht nur eine sorg- 
fältige Betastung (s. o,), sondern auch die Brüfnng der Bewegungen darauf 
hinführen. Es werden dann stets an den Excursionsgränzen der Pronations* 
und SupinationsbevvegnTigen Scbraerzcn an der Bruchstelle eintreten, weil 
dabei die Bruchenden in Folge der Spannung des ligamentösen Hemmungs- 
apparates bewegt werden. Bei nicht eingekeilten Brüchen des Radius wird 



*) Siehe U.A. du' schon raehrfacli ang-oführtc Statistik von P. Brniis (I.e.). 
^ Die im Gegensatz hierzu ausserordentlich liäutigen Frat'tureu des iintereu Ra- 
(Uasendes werden aus praelischeu (Trüncleii ha fol^etuleu At^sclimtlü besprochen. 
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Jüliei auch rfHistatirt wenleii kötuuni, rlass sich das Radfu.sköpfcliPn niolit 
mit liowegt. — Hei iillcMi Frakturen ikn* Vordorarmknocheu werden die «lon- 
Hellien anlieji^oiiden Thcilo mehr weniger verletzt. Bei den FractiireLi 
des Radius kann sciwohl der Flexor polUcis longiis, wie der Abductor pollicis 
lou^ms, wie die volaren Intcrosseal-Geiasse und Nerven sowie der Radialis-, 
zweig für den ÄlxluGtor verletzt werden, uud werden dann dieser Ver- 
letzung entsprechende Störungen zu erwarten sein (Bewegungsstörungen der 
genaunfen Muskeln sowie dos Pronator quadratus); bei der Fractiir der Tina 
anaingc »Störuiigeu im Gebiete des Floxor digitorum profundus, des Extensur 
ulnaris, des Nerv, ulnaris. Bei der Fractur beider Vorderannknochen kimii 
an.Hsenlem auch der Medianus, aiisnaliinsweise auch die RacÜalis und l Inari« 
lädirt werden, w. s. 1". Ferner können ancli besonders bei dem Bruche 
beider Vorderannknochen mit Dislocation Muskeln zwischen die Fragmente 
eingeklemmt werden. Ob jedoch hierdurch die zuweilen beol>achteten 
Pseudarthrosen bedingt wurden, ist nicht sicher. — Die Reposition bei 
dem Vorderann brüchen mit Dislocation kann leicht theils durch Zug, theils 
durch directen Druck und directe Verschiebung mit den Fingern aiisgeJuhrt 
werden. Zur dauernden Erhaltung i\^v liruchstocke in normaler Lage ist 
der Arm in mittlerer Pronationsstellung am besten auf einer breiten, den 
Arm seitlich überragenden Schiene zu befestigeUj oder in einem Gypsverl^aud, 
unter gleichzeitiger Einschlicssuug des Ellenbogen- und Handgelenkes in den 
Verband. Dabei rauss ebensowohl die vorherige circuläre Bindenelnwicklung 
vermieden werden, wie eine Zwischenpolsteriing zur Auseinanderdriinguug 
der Brachenden, weil durch jene die Knochen an der Bruchstelle nach 
einwärts gedrängt werden köoEen, durch diese dagegen, wenn sie wirksam 
sein soll, leicht ein zn .starker Druck aul" die GeHisse und Nerven ausge- 
übt wird, welcher Oedeme, venöse Stauung und sogar Gangrän zur F^olgo 
halben kann. Auch bei den isolirten Brüchen des Radius oder der üina 
wird zweckmässig stets das Elleubogengelenk und da^ Handgelenk mit 
fixirt, um die Rotationsbewegungen sicher auszuschlicssen. 

Auch bei den entzündlichen Erkrankungen der Vorderarmknochen 
können die gleichen benachbarten Organe Störungen erleiden, wie bei den 
Fracfnren. Im Allgemeinen kommen selche Erkrankungen der Knochen 
in diesem Schaftstücke vielleicht wegen Uvrer exponirten Lage häufiger au 
der UIna vor. Wo die Knochen für operative Eingrille am leichtesten zu- 
ganglich sind, ist schon oben angegeben. An den germnuten Stellen sind 
die Knochen überaU leicht zu treffen. Am Radius würde man oben auch 
zwischen dem Extonsor communis und Extensor manus rad. hrevis vor- 
dringen können. Auch bei Pscudarthrosen kaun man sich an rlen an- 
gegebenen Stellen leicht den Weg zu Aqm Knochen Itahnen. 

Die Amputation de« Vorderarms gewährt für die clümrgisch- 
anatoniische Betrachtung nur geringes Interesse. Theils wegen der un- 
gleichen Vertheilun^ der Museulatur am Vorderarm, theils wiegen der 
zahlreichen Sehnen empfiehlt es sich nicht, Weiclitheillappeu /.u biltlen. 
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Am zweckmlissigsteii uml zugleich am einfach-steu erscheiüt im Allgemeinen 
<>m Cirkelschnitt mit Mansrhetihiltiunir aus der Haut. Auch ]m dor Be- 
vorzugung oder nidil zu umgehond^^ü Anwendung des La]>pensohint1o8 wird 
der Lappen am bequemsten nur aus der Haut gebildet. Die DuiThsclmei- 
dung der Weiehtheile in der lirddung zwischen beiden Knochen macht es 
af »gesehen von der zur Durchtrennung der Zwisdienlriochenmembrati er- 
forderlichen Anwendung der Catline practischer, sich von vorneherein bei 
dieser Am]mtation eines kurzen kräftigen, nicht zu spitzen, mehr l>anchigeu 
Skalpells zu bedienen. Man kann damit die Weiehtheile zwischen den 
Knochen viel leichter und schneller^ als mit den üblichen kleinen Am[ui- 
tatiunsmcssorn dnrchtreuuon. Aber auch im unteren Abschnitte des Armes 
macht die Durehtreunuiig der zahlreiclien Sehnen und Nerven über der 
harten Unterlage der Knochen ein sehr scharfes^ krfiftiges und kin-'/e.s 
Skalpell erwünscht. — Zur vullHtändigen Durchschneidung der Interosseal- 
gefasse und Nerven muss ihn Messer hart über die Knochen hinweg ge- 
führt werden, auf der Heugeseite besonder« über den Radius, auf der Streck- 
seite In den untersten Ahsclnutt über die lüna. !kd der Durchsägnng setzt 
man die Sägo zweckmässig senkrecht auf beide Kuochen auf. Da wegen 
der verschiedenen Rotraction der Muskeln gewöhnlich einige irJehnen mehr 
hervorragen, so müssen sie nat^hträglich mit der Scheere abgetragen werden. 
Die Unterbindung der Radialis und Ulnaris pllegt keine Schwierigkeiten zu 
machon. Dagegen müssen die Interossealgefässe regelmässig umstuchon 
wei'den. Die Umstechung emptiehlt si(!h auch für manche sonst schwer zu 
fassende Muskeläste. 



V. Hand. 

Topo^rapIiisdiG OberOäclien-Untersudinng der Hand und der Finger. 

§ 158, Das chirurgisch-anatomische Gebiet der Hand kann nicht auf 
den durch seine characteiistische Form hinlänglich gekennzeichneten End- 
theil der oberen Exiremitiit, welchen wir gewöhnlich unter der Dand ver- 
stehen, lieschriinki werden, sondern rnuss nothwendigerweise auch noch die 
Enden der beiden Vorderarmknochen mit umfassen, da diese theüs dlrect 
zum Handgelenke gehören, theils in vieltiicher enger Heziehung zu dem- 
seU>eu stehen. Dementsprechend können wir, wie schon im vorigen Ab- 
schnitte angegeben, das chirurgisch-anatomische Gebiet der Dand von der 
Vorderarmgegend abgränzen durch eine etAva daumenlireit tiherhalb der 
deutlich sieht- und fühlbaren Grilfelfortsätze heider Vorderarmknochen ge- 
legte Ebene. Das so unischrieheue Oeluet umfasst von Skelettheileu die 
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iiiüerslpri (iclcnkcndoii hnidor V(>i\loraniikin>cho3i, die rarpalknuclio]i, Mitlöl-^ 
IjaiidkiKicJioii iiFuI riialaiigcii, resp. das uiikuü Uadiu-UluurgLdeiik, dasü 
lland^joluiik, diis Intercurpiiltit^kink, die Motacarpalgeleiiko, dio Melii- 
(^:arpo-rh;ilariij;t'iilij;ck^nke, dio rh!iki.iifj:wdj.'cIciiko. 

Uliwuld diese Skelett heih» m\ mehreren Stellen, bc>5Qodcrs nuj" ihr 
Riickenfläclic Hiclithar hervortreten iiiul gewisscrinaassoii de« Orutidrlss der 
Hand Imslimmeii, so hat doch die sie bedeckende Weichtlieilnnisse und 
die Ibnt ebensn auf dem Ilandnicken wie noch mehr auf der lleu^eflache 
einen sehr wesetitlkhcii Antheil an der rharactcristi.sclicn F(jrm der Hand 
und der Finf^^er. Diese charaetcristisciie Form zeigt eine so au^SHorordenf lieh 
l^rnsse Fülle von vveehselnden Ei'stdieimuii^en nach dem Alter, naeh «loni 
(lescldcchte, naeh der IJesehäflitrunjj; der lüdividuen, nach den Völkerracen 
II. s. J'., dass ilire genaue Kenntniss ein besonderes Studium l'fir sicli ans- 
UKieJien würde. Für den Chirnrj^^en ist es jedocli von grösserem Interesse 
niid von irnisserem praktischen Wertlie, zu wissen, in welcher verschiedenen 
Weise sieh unter den genannten Bedingungen die ein 20 Inen lüe Hand /zu- 
sammensetzenden Organe in der Form ansjnügen. in der That niacljt in 
dieser lleziehung besonders d»s Alter, das Geschlecht und die lieschältigung 
sehr wesentliche Untei-schiede, Im Allgemeinen prägen sieh bei k indem ■ 
nnd Frauen in Folge der stärkeren Anhäufung des UnterhautfettgeAvebcrs 
einei-seits, der schwächeren Entwicklung der Knochen und der Musculatur 
andorseits die unter der Haut liegenden Thcile der Hand weit woniger klar 
an (h^r Oberflii(;he aus als liei Männern. Doch geben auch bei jenen sichtbare 
und fühlbare Knoehemeliefs, sowie einzelne fühlbare, und bei Bewegungen 
auch sichtbar hcrvortrett^nde Sehnen hinlängheh sichere Orientirungspunkte 
für lue topographische Untersuchung ifcr Hand und der Finger. 

Auf der Beugeseite resp. Volarseite der Hand^) ist die Haupt* 
marise der Wcichtheile angehäuft. Sie decken hier das Skelett weit aus- 
gtxiehnter und vollständiger als auf der Streekseite. Ueber den unteren 
(leleukenden der Vorderarmknochen liegen hier die Sehnen der vom Vorder- 
arm zur Hand und den Fingern laufenden Bcugemuskeln. Schon oben 
haben w^ir ihre in der Haut hervortretenden Reliefs, die zwischen Umeu 
liegenden Furchen und die constantcn Beziehungen der letzteren zu den 
beiden Vorderann artericn und zum iMcdiainis geschildert- Von den beiden 
Vorderarmknochen ist. hier nur der radiale Rand des unteren Radius^ 
endes und der Proc. styloidcus radii nach aussen neben der Arteria ra- 
xlialis zu sehen und zu fühlen; von (ler UIna tritt das Capitulujn beson- 
ders bei der Supination unil bei der Dorsalllexion <ier üanii in (rostalt 
einer kleinen hügligen Vorvvölluoig unter dem Längsvvulste der Sohne des 
Flexnr ulnaris zu Tage. Seinen Proc, styloidcus fhulet man mehr nach 
hinten von dieser Vorwölbung am Imienrande dos Vorderarmes. Es läasl 
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*) Bei iler folgeiulL'ii Damtclluag ijst die Uamf, weim jiJclits ainieri?9 bemerkt ist, 
stets in ruhiger Haltung liegend oder hangend gedacht. 
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sich ahor iVtLs Capituliim sohr gut Viiti <lcr Voljirseitc aus belasten, woim 
man dio uiifliegeiido Süline dos Flexor ulnaris «in weni^ zur Seite dränj^t. 
EtvvaÄ olieiijalli der Vcrl»iüdunji:sel»ejin iiciider Proc. stylüidei heracrkt man 
,in der Haut eine seichte, üud kurz vor der eigeutliclieü Holdliand eino 
tiefere Querfurnlie. Diese beiden Fuirlieii riilircn von der roicol massigen 
Einfaltung der Haut l>ei der Beuguug der Hand her und umgrliiizen uiige- 
fiihr den Oezirk des Ilfindgolenkcs. Genau unter der Mitte zwischen beiden 
Quorfurehou triflt nian den unteren Rand der Beugeseite dos Ratiins. 
Ktiapp au der tieferen Querfurehc, welche die zarte Haut des Vorderarmes 
von der derben der nulilhand abgrauzt, ist nahe dem Illuarrande der rund- 
Hebe Höcker des Os pisi forme, näher dem Itadiab'ande der llachcre, alwr 
breitere Höcker des (>s navieulare zu sehen. Letzterer liegt gerade in 
der Fortsetzung des Reliefs der Sehne vom Flexor manus radialis und tritt 
t^esooders stark hervor, wenn die Hand dorsal flectirt wird. Das Os pisi- 
forme lasst sich besser bei einer mittleren Stellnng der Hand abtasten. 
Das Os triquetrum lässt sitdi von der Volarseite aus nielit fühlen; eben- 
sov^enig das Os lunaturn. Letzteres liegt tief unter den Sehnen der 
Fingerbeuger. Das Os tri<|aetrum liegt am ülnarrande hinter der Sehne 
des Flexor manus ulnaris, kann hier, wie noch besser am llandrüekcn 
betastet werden. Zwischen den Vorsprangen des Os navieulare und Os 
pisilormo ist eine tlaehe, fast dreieckige, nach vorn spitz auslaufende Ein- 
senkung, welche dem Lig. carpi volare proprium entspricht, wälu*end sieh 
nach vorn an die Höcker der beiden Carpalknochen die breiten Muskel- 
wiilste des Damnen- und des Kleinlingerballens ansehliesseo. 
ZwLsehen beiden Muskolballen ist die Hand telierlormig zur eigentlichen 
llühlliand eingetieft. In derselben bemerkt man verschiedene Furchen, 
in welchen die Haut fester auf der unterliegenden Fascie resp. Aponeurosc 
haftet, Sie entsprochen wesentlich den Einfaltungsstelleu der Haut bei den 
Beugebewegungen der Grundphabmgen der Finger sowie bei den l*ro- 
nationsbewegnngen der Mittelhandknoehen des Daumens und fünften Fingers. 
Eine Furche umzieht den f)aumeuballeu in der Form eines Halbmondes. 
Eine andere, welche daumenbreit oberhalb und nach einwärts vom Os pisi- 
forme beginnt, läuft ihr anfänglich parallel, zieht aber dann schräg durch 
die Mitte der Ilohlhand gegen den Badifilraud des Mittellingers, ohoe je- 
doch denselben zu erreichen. Eine dritte kreuzt sich mit der letzteren, 
indem sie von der radialen Cränze des Kleinfingerballens .schriig herüber 
zwischen Daumen und Zeigefinger zieht. Hier entspricht sie der flelenk- 
Verbindung zwischen Mittelhandknochen und Grundphalanx des Zeigefnigers. 
Eine vierte, welche letzterer im mittleren Theile fast parallel läuft, beginnt 
nahe am Tlnarraude des Kleinlingerballens gerade über der Uelenklinie 
zwischen der Grundphalanx und dem MittelhaTulkn neben des fünften Fingei-s, 
zieht in einem nach abwärts offenen Bogen über die nämlichen Gelenk- 
verbindungen des vierten und dritten Fingers hinweg bis nahe an den 
ulnaren Rand des Zeigefingei-s. In sonstiger Beziehung sind diese Linien 
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nicht aU Orit^ntiriingsliuien für iViv AufYinrliing in lior Tiefe liegemiei' Tlieil^^B 
zu ein|ift!lilon. Kleinere Hiijrel sieht muri vor den MngcrctHTimissuren. Sie ^ 
riiliien von subcutanen Fettatihiinfnngen her, welehe sieb hier zwiseheu den 
Huseinander weichenden Zipfeln der l'almaraponeurose besonders bei decfl 
Stret'kunET der l''injLrer vorcbiitigen. liei (b'r Streckung treten nbrijjjens auch 
die Gelenkköpfchen der Mütacarpalknochen tih rundliche VorwÖl' 
bungeii in der ll(dilliand hervor. Sie liegen immer noch reieblieh dauraen- 
breit oberhalb des freien llantsaumcs zwischen den Fingern. 

Im Daumenballen trifft man zuoberst den Abductor pollieis 
brevis, darunter den Opponens, den Flcxor pollieis brevis, dann 
etwa entspreehend der llautfaltc zwischen Daumen und ZeigoOnger den 
schräg vojn Daumen nach der llohllniinl ziehenden Adductor p*)Uicis. 
Diese sind mit Ausnahme des Flexor brevis säramtlich durch die Haut zu 
betasten, am ausgiebigsten der Aliductor brevis, der Opponens nur an 
einem sc'hmalen^ vom vorigen freigelnssene Theilc neben dem Kande des 
Daumon-Mittelhandknochens, vom Adthiclor nur ein kleinvs Htiick von seinem 
freien Rande. Die Muskeln des Daumenballons utjerlagern einen Theil des 
Os naviculare, das Os multangul um raajus und minuSj des Os capita- 
tum sowie die entsprechenden Flächen des Mittelhandknochens vom Daumen, 
Zeijijetinger und MitteUingei'. Von diesen Kuochen ist durch die Museiibiitui' 
des Ualiens ausser dem Da naviculare uur noch der Hocker des Os multangu- 
lum majus flngerspitzonbreit nacb Vorn von jenem, aber weniger deutlich zu 
fühlen. — Der Kleiufingerballen wird zuol)erst durch den Palnniris bre- 
vis, am Ulnarraude durch den^Abductor, radiahviiiis neben diesem durch 
den Flexor digit. V, brevis. zu unterst vom Opponens gebildet. Sämmt- 
lichc sind durch die Haut zu betasten, in geringster Äu.sdehnung und am wei- fl 
testen radial wärts der Opponens. Diese Muskeln überlagern zum Theil noch das ™ 
Os pisiforme^ ganz dagegen das Os harn a tum, sowie den fünften Mittel- 
handknochen. Von diesen ist, abgesehen vorn Os pisiforme. wesentlich nur 
der Haken des Os hamatum durch die Ratlenmusculatnr fühlbar. Man 
fijidet ihn daumenbreit nach vorn und radialwärts vum Os pi.siforme. Die 
unter der Haut liegende I*almaraponeurose tritt nur ausnahmsweise bei 
manchen Individuen auf die Contraction des Palmaris hmgus in Form 
einzelner von der Mitte zwisclien beiden fallen fächerförmig nach ihn 
Fingern hin ausstrahlender Stränge hervor. In der Regel ist sie activ nicht 
in Spannung zu versetzen, katm alier, da sie niil der Uiiui eng zusammen- 
hangt, wenigstens in ihrer ganzen Ubertläcbenausbreitung mit dem Finger 
untei'sucht werden. Von den unter der Palmarapanenrose liegenden Theilen 
sind unter normalen Verhältnissen mit einiger Deutlichkeit nnr die Sehnen 
bei den Beugebewegungen der Finger zu fühlen. Pufsationeu vom Arcus 
volaris sind gewöhnlich nur undeutlich, bes,ser dagegen die seiner Mittel- 
handiiste wahrzunehmen. Die Kuppe des oberen H oblhandbogens 
kann man trelTen, wenn man daumenbreit über dem Os pisiforme bis zur 
Gelenkfurche über dem Metacarpo-Phalangealgelenke des Zeigeliugers eiu-' 
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sclineulet. riuarwiirts vom Haken des HaktMiheines liegt der N. uliiaris 
der Haut vorliälttiissnijissig nalu*. Ein wetiijjj weiter uadi vorn senkt sit^h 
sein tiefer Ast in die Tiele der Hohlliaud. Ketzt man eine setiniale Elee- 
irode gunz dicht naeh vorn und ulnarwärts vom fühlbaren 0*s hamatuni 
oder knapp zwei Fin«rer hreit naeh vnrn vom Os pisifornie auf die 
Innenhiilfte des Kleinlin^forhallens auf, su kann der tiefe lloliiliainlasl des 
N, ulnaris sehr leicht faradi^irt werden. Die FiDgeraweige des Mediaiuis 
laufen mit den Mittel handarterien <len Zwischenknochenränmen ilvr Miltel- 
handknüchen entlang. 

Auf der Dorsalseite der Jland sieht man unter der Haut die meist 
sehr stark entwiekelteo Vunen. Dann erkennt mau auch unter normalen 
Verhiiltnissen, wenn nirht ein zu starkes lu»ttpolster die Theile verhiilft, 
schon in ruliiger Haltung der Hand eiii/eltie Sehnen. Dieselhen treten 
noch mehr hei Üewegungen iler Finger und der Hand hervor. Man kann 
»ich damit fast die siimmtliehen hier liegenden Sehnen dentlich machen, 
kann sie jedenfalls aber säinnitlich betasten. Von dem radialen liande 
der Handgelenkgegend ausgeliend bemerkt man nahe i!er Vohirseile neben 
der Art. radialis dicht über dem äusseren Rande des Proc. styloideus railii 
liinwegziehend tue vereinigten Sehnen (h's Abductor pol li eis longus 
und Extensor pollicis brevis. Weiter dorsalw«'irts springt liesonders 
hei der Streckung des Daumens der Exteusor pollicis longus hervor. 
Zwischen beiden vertieft sich \m dieser ExtensioiissteHung des Daumens 
die Haut zu einer inigefiihr rautenförmigen Onibe, welche nach oben von 
dem (Jelonkeode des Radiits, nach unten vom BiLsaltheile des ei>iten Mittel- 
handknochens bpgräozt wird. In lier Tiefe dieser Grube fühlt man die 
Doi-salfläche dos Os naviculare und über dieser die Pulsationen der Radialis, 
welche sich liier unter jenen Sehnen hinweg begieiit, um in dem Winkel 
des ersten und zweiten Mittelluindknocheus zwischen dun Köpfen des In- 
terosseus externus in die Tiefe der Hohl band zum tiefen Hohl band bogen 
zu gehen. Die Sehne des Extensor pollicis longus kreuzt si«li gerade tia. 
wo sie vom fühlbaren Dorsalrande des Radinsgelenkendes schräg iiIkt den 
Carpus hinweg zum ersten Mittelhandknochen umbiegt, mit den unter ihr 
verlaufenden Sehnen der F^xtensores manus radiales. Letztere liegen 
hier dem Radius dicht an, springen aber bei der Streckung der Hand etwas 
vor und sind dann auch bequem zu betasten. Weiterhin steht und fühlt 
man die Sehnen des genieinschaftlichen Fingerstreokers etwa in der 
Mitte zwisclien beiden Proc. styloideis zu einem l^iindel vereinigt, welches 
üttch vorn in die einzelnen Sehneu für die Finger zerfiillt. Ferner kann 
man sich die Sehne des Extensor dig. V. proprius und am meisten 
uinarwiirts die des Extensor manus ulnaris deutlich machen. Letztere 
prÄgt sich übrigens auch zuweilen schon bei ruhiger Haltung der Hand 
aus, und kann unter allen \'erhaltnisseii als ein dorsal wiirts über dem Ca- 
pitulum uluac nach tiem fünften Mittelhandkuüchen laufender Strang ge- 
i'öldt werden. Derselbe wird übrigens hier gewöhnlich neben dem Capi- 
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tiiliim iiliiae vom I)oi%Sti laste des l'lnaris ^^ekreuzt. Dagegen is^cht dei 
obci'iL'ichliühö Ast (hii N. ra<lialis liüher oben uiiter der Supinalomehne hlii- 
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Gerade eiiti^piYcheiid der oben gcscbLlderteu B 
licis lonöTis und Extensor pollkis brevis kreuzt™ 



weg auf die Dorsalseite und lauft in einer kinggezojü;encn Spirallinie über 

die Baumensehnen hinwe«;. 

Cinibc zwischen Extonsor pollicis longiis und Extensor polli 

die Mebrzald (kr Zweige dieses hiervon die geuaniiteD Sehnen. Die Aeste 

des Radialis wie Ulnaris liegen übrigens sa obertlätihlicb, das« .sie gar nicht 

selten bei niagereo Hunden» besonders wabrend der J'ingerbewetfungen, als 

feine, schriig über die RiirkenlläGlie der Hand nach den Fingern zustrebende 

Stränge gesehen werden können. fl 

Auf der Dorsalfläebe der Mittelhand treten nicht nur die Seimen 
der vnrhergenannten Fingerstrecker, besonders bei ent'^preehenden Be- 
wegungen der Finger und Hand herver, sondern prägen sich auch die 
Mittel band k noch en mehr wcrn'ger in der Ob(vrllärhe der Hsnnl ans, be- 
stjnders um so mehr, je näher man der Gelenkverbindung <ler Mitlelband- 
knochen mit den Fingern kommt, während sich zwischen den Knoehen-™ 
reliefs leicht vertiefte längliehe Einsenkiingeri finden. Die hinter diesen Ein- 
sen klingen liegenden äusseren Interossealmuskeln sind stets zu betasten, 
und leicht zu biradisiren, machen übrigens auch zuweilen bei den Be- 1 
wegungen der Finger sichtbare flaehe Anschwellungen. Ucber den Ulnar- 
rand des fünften Mittelhandknochen ragt das Polster des lÜeinfingcrballens j 
und speciell der Abductor digiti quinti hervor; ])ieser dorsale Abschnitt H 
des Kleinfingerballens quillt noch etwas mehr heraus, wenn die Hand zur 
Faust geballt wird, geht auch danji, wie gewöhnlieh auch au der freigelial- _ 
tenen gestreckton Hand äusserlich ohne sichtlMire Gränze in die Oberfläche I 
des HandrfK^kens über, wird aber vom Mittelhandknochen durch eine 
Furche getrennt, soi^ie die Hand flach auf eine Unterlage gelegt wird. Der 
dreieckige Zwischenraum zwischen dem zweiten Mittelliand- 
knochen und demjenigen des Daumens wird dorsalwärts wesentlich durch 
den ersten Tnterosseus externus ausgefüllt. Derselbe macht bei kräftig 
getrauten Händen auch in der Kuhelage eine flache Anschwellung zwischen 
den genannten Knochen, bei der Abduction des Zeigefingers projicirt er 
sich als ein harter dreiseitig begränzter Wulst, dessen iSpit/.e nach dem 
zweiten Mittelhandknochen-Finger-Gelenke, dessen Hasis gegen den UJnar- 
rand der oberen Hälfte des ersten Jlittelhandknochens gerichtet ist. Vor 
dem äusseren llande des Muskels senkt sich dann die Hautoberfläche m 
einer gleichfalls dreieckigen unebenen Vertiefung über dem Adductor 
pollicis ein, welche flieh muldenförmig z%vischen beiden I\luskeln vortieft, 
wenn bei abducirtem Zeigefinger der Daumen adducirt wird. 

Die Gelenke im chirurgisch-anatomischen liereiche der Hand sind am 
bequemsten von der Dorsalseite aus zu untersuchen , da dieselben auf der 
Yolarfläche meist von zu dertten, dicken Schichten bedeckt sind, um eine 
deutliche Untersuchung zuzulassen. Nur da,s untere Kadio-Ülnargcletik 
kann nicht bloss auf der Dorsal fläche, sondern auch auf der Volariläche 
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sehr leicht betastot werden. Worin man ah Wechsel iid Pronation und Su- 
piDittion auf einander foli^'on hisst, kann man nicht nur da.s Capitultim 
ulnao, sondern auch die dasselbe bedeekciide Kapsel, sehr ausnjobig pal- 
piron. Bei der Pronation wird der dorsale Abschnitt der PCapsel zwischen 
den Sehnen der Finoferstreeker und des ulnaren Handstreckers, bei der 
Supination der volare Abschnitt zwischen den Sehnen der Fingerbeuger 

ind der des ulnaren Haudbeugers nahezu volistaiidig Inr den tastenden 
Jnger zugänglich. — Das Radio-Carpalgelenk ist am besten auf der 
^ursalflache zu untersuclien. Die Gclenklinie verlauft mit einem nach dem 
'^orderarm zn gekrümmten Ilachen Bogen ungefähr von einem Processus 
tj'loideus zum anderen. Man kann, besonders in der Ruhehaltung der 
[and oder bei massiger Beugung, zwischen den deckenden Sehnen sein- 
leicht den dorsalen Rand der Gelenkilache vom Radius, das Os navicnlare 
und Os tri<|uetrum betasten, wtfhrend das Os Innatum gerade unter den 
Sehneu des gemeinschaftlichen Fingerstrcckers liegt. J)ie Kapsel ist am 
bequemsten zwischen den Seluien des Extensor pollicis longus und Extunsnr 
indicis resp. der Extensores uianus, el>enso zwischen Extensor ulnaris und 
Extensor digitorum communis zu palpiren. Ein kleineres Stück der Kapsel 
wird zwischen den Sehnen des Extensor pollicis longus und brevis, ferner 
nnch noch mehr nach der Volarseite zu neben dem Abductor longus 
pollicis verhältnissmä.ssig frei. Weiter nach der Yolarseite hin entzieht sich 
die Kapsel dieses Gelenkes vollständig der directen Untersuchung. ^ Das 
Intercarpalgelenk wird etwa kleinlingerspitzenbreit abwärts von der die 
Grill gif ortsätze verbindenden Jinie getrolVen. Man kann hier ulnarwärts 
neben den Sehnen des gemeinschaftlichen Fingerstreckers die üelenkspalte 
zwischen Os triquetrum und Os hamatum, «owie radialwärts von jenen 
Sehnen die Gelenkspalte zwischen Os navicnlare einerseits, Os capitatum, 
raultangulum minus andersciLs, weiter nach aussen von den Sehnen der 
Handstrecker die GelenkÜnie zwischen Os navicnlare und Os multangiilnm 
manus betasten. Die ihr Verliindung zwischen Os capitatum und Os In- 
natum entsprechende Stelle des Intercarpalgelenk es liegt in der Fortsetzung 
KBs dritten Mittelbandknocheos unter dem Sehnenbündel des gemeinschaft- 
eben Fingerstreckers, und zwar 0,5 Cim. unterhalb der Mitte zwischen beiden 
rültdfortsiitzen. Man kann diese Stelle am besten bei passiven De- 
wegujigen der Hand, besonders bei passiver Beugung dem untersuchenden 
Finger entgegenfahren. Es lassen sich dabei diese Knochen durch die 
Sehnen hindurch Inlden, und werden besonders traumatische oder patho- 
logische Veränderungen hier leicht wahrgenommen, — Das Carpo-Meta- 
carp algelenk der vier letzten Mittolhandknochen fimlet man ungefähr 
zwei Quertinger l)reit vor resp. unter der beide GrilTelfortsätze verbindenden 
Linie. Am leichtesten ist dieses Gelenk beiderseits von dem Sehneahundel 
des gemeinschaftlichen Fingerstreckers zu betasten. Doch ist es aocli hier 
ch von Sehnen bedeckt, radialwärts von den zu den Basaltheilen des 
eiten und dritten Mittelhandknochen tretenden Sehnen ihr beideit ra- 
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flialeii Hfuidstroclccr, iiliiarwärfs, von den ÄUni kleinen Fintier laiifonderTB 
Sehnen, welche schrsTg über den dem \ierten und fünften Mitielhandknodicü ■ 
cntspreflienden Ahschnitt diesen Gelenkes gehen, aber zwischen sich kleine 
Sl eilen desselboü frei lassen. — Das besondere Carpu-Metacarpalgelciik fl 
des Daumens ist weit leichter aufzuhnilcn. Man sieht güwnhnlich schon ™ 
sowohl {las Os nudtaiii^nhim inajns wie den Ilasaltheil des Daumen-Mittel* 
handkTHH'.hens bei den Bewegungen dos Daumens zwischen den Sehnen des fl 
huiiren und kurzen Daunienstreckers hervortreten, und kann niclit nur hier, i 
sondern auch mehr auf der Vohirseite neben dem Dauinenlmllen sehr hnchl 
die Gelenkräuder dieser Knochen und die zwischen ifinen liegende Kapsel 
beta.sten. 

Die Gelenk verbiudungf^n zwischen den Mittelhandknochen und 
den Grundphalangen der Finger sind ebenfalls am Kweckmüssigstert 
Vau <ler SUtH'kseite aus zn untersueheir. Hei ruhisfer Haltung der Hiind 
res(>. bei der einer leichten stumpfwinkligen fleugung entspreebonden , 
iMiitelstellung «lieser Gelenke bilden sie auf der Streckseite vor den vier ■ 
Fingern runillichei besonders bei zunehmender Hengung der Finger stark 
liervortrctende Ibleker „KiiücheF\ Die halbkngligen llervorragungen der- ^ 
selben werden wesentlich gebildet durch die Köpfe der Mittolhandknocheo. fl 
Indem die weit schmäleren llasaUheile der Grundphalangeu hei der Beugung 
auf den volaren Umfang der weit grosseren Gelenkköpfe der Mittel liand- 
knüchen gleiten, kommt nunmehr der dorsale Umfang der letzteren un- 
mittelbar unter der Haut zu liegen, und bildet die sichtharen eharacteristi- 
schen Höcker. Dann legt sich die Haut glatt über dieselben, und seijkt 
sich zwischen ihnen grubig ein. Bei der Streckung der Finger verschwin- 
den dagegen die runden Höcker, indem nun die Gelenklliichen^ der Pha- 
langen auf die dorsale Jlälfte des Köpfchen rücken. Die Haut faltet sicli 
über den (Selonken, oder liildet kleine Grübclien. Es spannen sich dann 
auch die Sehnen des Fingerstreckers gerade nber dem Gelenke und hindern 
die Untersuehnng des Gelenkes. Bei einer mittleren Buhestellung, ebens«* 
wie bei passiven Bewegungen der Finger kann man aber seitlich von der 
Strecksehne sehr deutlich die Conturen der Gelenkenden, sowohl der Pha- 
langen wie der Metaearpal-Capitula und die Kapsel betasten. Auf der 
Yolarseite sind diese Gelenke zwar elten falls leichter nachzuweisen wie die 
vorliergonannten, indem hier die Köpfchen besonders bei der Streckung der 
Finger llachhiiglige Vorwölbnngen machen, nnd auch gelnhlt werden können, 
Alter gleichwohl sind hier einer genauen Untersuchung der Gelenke die 
dicken deckenden Schichten hinderlicfi. 

Von diesen Gelenkverbindungen aus setzt sich die Haut sowohl auf 
der Volarseite wie auf der Doi-salseite noch etwas über danmentireit 
zwischen den Fingern nach vorn fort, um etw^aa vor der Mitte der Grund- 
phalanx. rnit einem dünnen, beim Spreizen der Finger scharf vortretonden 
Saume (Fingercommissur) zu enden. 

Die Finger sind uicbt gleiclimässig cylijulrisch, ssondern nur uuf der 
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Volar- und Dorsallläche, sowie an den froien Fl.ichen des kleiiieii Fingers 
und Zeige! intJ:(M's jdigoriindet^ an den einander i^oj/eniil Herstellenden Flachen 
dagegen mehr plan, an den Na.gelglie<lern zngleieh mehr von der Doi\s;l1- 
nik'he znr Volardäche platt gedriiclit. Lotztores ist hesüuders am Dauuien 
ausgüjHpnM'hen. Das dirke rundliehe IVdster ao der Volarseite der End- 
glieder macht die Finger besonders jt^escliickt zur Vermittlung der Tai?teiu- 
drfkke. Während die Ilant an der Uehergaiij^sstelle vom Ilaridriiiken zu 
den Finj^ern anf der DürsaKläehe keine l'nterbrcclmng zeigt, setzt sieh die 
Volarhaut der Finger durch eine tiefe, quere Beugefureho von der 
Haut der Flohlhand ab. Doch entspreeheii diese Furchen nieht deu Ge- 
lenken zwischen den (Irundphalangen und Mittelhandkuocheü, sondern 
liegen fast fingerbreit unterhalb jener. Dagegen liegen die folgenden 
queren Beugefurehen in der Volarhaut der Finger ungefähr über den ent- 
i^prechenden Interphalangealgelenkeu; und zwar findet sich gewöhnlich ent- 
sprechend jedem luterplialangealgelenke je eine längere Hauptfurehe und 
parallel unter ihr (peripher) eine kürzere Nebeidiirclie. Schneidet man am 
gestreckten Finger in die Hauptfurehe über dem oberen luterplia- 
langealgelenke ein, so gelangt man gewöhnlich gerade entsprechend der 
Gelenklinie in das Gelenk zwischen Grundphalanx und Mittel phalanx. 
J)agegeQ tiitlt man, wenn man auf die Hauptfurche über dem unteren 
J nterpha lau gealge lenke einschneidet^ nicht in das Gelenk zwi>schen 
Mittelphalanx und EndplialaiLx, sondern auf das Ende der Mittelphalanx 
ol>erha.lb des Köpfchens. Erst 5 Mm. nach der Peripherie zu trilft man die 
Gelenkspalte. Die Gelenke selber und die Knochen sind von der Vulai-seito 
aus wegen der tlicken deckenden Schichten nicht oder doch nicht zweck- 
entsprechend zu untersuchen. Die der Beuge fläche der Finger entlang 
laufenden Beugeschnen sind unter gewöhnlichen Verhältnissen nicht iso- 
lii-t zu fühlen, da sie dem Knochen dicht anliegen. Wolil aber kann man 
sie durch das deckende Hantpolster hindurch betasten, und bei Erkrankimgen 
vorhandene Veränderungen ihrer Form und besonder:^ Anlnlhmgen ihrer 
Scheiden leicht mit dem Finger, wie zuweilen auch durch das Auge nach- 
weisen. — Auf der Dorsal fläche der Finger bemerkt man über den 
Interphalangealgeleuken Dautfurehen, und zwar über dem oberen luter- 
plialangealgelenke Jiiehrere elliptisch um eine mittlere angeordnete, über 
dem unteren Interphalangealgelenke mehrere quere. Werden die Finger 
gestreckt, so legt sich die Haut zwischen diesen Furchen in quere h^alten. 
Wegen ihrer wechselnden Zahl sind aber diese Furchen und Falten nicht 
zweckmässig zu einer genauen Ürlentirung für das unterliegende Gelenk 
zu benutzen. i\lan kann nur daian festhalten, dass die mittelsten Furchen 
nicht ül»er der Gelenkspalte, sondern noch oberhalb des Capituium der 
Grundpimlanx resp. auf dem (Jain'tulnm der ]\IittelphalatL\ liegen. Besser 
ist es, sich durch die Betastung zu orientireo, welche hier sehr leicht 
genaue Aufschlüsse giebt. Bengt man die Fingergeleuke oder macht man 
während der Betastung abwechselnd massige Beuge- und Streckbewegungen, 
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Sil vermag man sehr leicht das Köplclu^n iler oberen Phalanx, den Basal 
rand der imteren und die Gelenkspalte zwischen beiden zu fnhleu. 
Mun con^tatirt, dass hei der Beugunt^ das Köpfchen stärker hervorragt, 
während die Ba,sis der mit jenem im Gelenke verhüiidonen nnteren (periplier 
gelegenen) Phalanx auf die Volarwölbiing des Capitnlum nach hinten riirkt. 
Die platte, den Knochen und Gelenken dicht anliegende Extensoreüsehne 
hindert die Digitaluntersuchung in keiner Weise. Sehr leicht kann man 
das Gelenk aber aueh au den Seiten der Finger durch die hier viel 
dünnere Haut beta-sten. Ebenso bequem sind auch die Phalangealknochen 
von der Streckseite und von den Seiten her 7ai betasten. An den Seiten 
der Finger fühlt mau zuweilen die Pulsationen der hier liegenden Finger- 
arterion, an der Grund phalanx auch die 8trangtormigen Sehnen der In- 
terossei hindurch. 

Die leichte Zugänglichkeit der meisten Gebilde der Hand macht die 
diagnostische Untersuchung bei Verletzungen und Erkrank ungen nicht schwor. 
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Haut und Faficien der Volarselte* Die Palmarftponeiirofie; 

15^. Haut und Fascie, sowie die von letzterer eingeschlossenen 



resp. umlnillten Weichtheile zeigen auf der Volarseite der Handgelenk- 
gegend aniiinglich noch da^s schon früher (beim Vorderarm) angegel)ene 
Verhalten, in der Nähe der Hohl band wird dagegen die Haut derber und 
zugleich straffer. Während sie kurz vorher, wie am Vorderarm, leicht ver- 
schieblich und in Falten zu erhelien ist, ist sie an der UebergangsstelJe 
zui' Hohlhaud und noch mehr in dieser selber fest an der unterliegenden 
Fascie angeheftet, in Folge dessen nicht mehr für sieb zu falten und zu 
verschieben. Die über der Handgelenkgcgend durch quer verlaufende 
Fasern verstärkte Vorderarm fascie geht nach abwärts der Hauptmasse 
nach in das sogen. Lig. carpi volare proprium über, zum Theil setzt sie 
sich auch obertläihlich in die fetterliillte Biudegewebslage fort, welche die 
Musculatur des Daumen- und Kleinfiiigerballens bedeckt, sowie auch mit 
einzelnen Fasern in die Falmaraponeurose. Das Lig. carpi volare pro- 
prium stellt nicht nur ein breites starkes libroses Band zwischen dem Os 
pisifurme, Os triquetrum, Os hamatum einerseits, dem Os na\iculare und 
Os multanguluni luajus anderseits dar, sondern schickt auch auf die ein* 
ander zugekehrten Flächen dieser Carpalknocheu, sowie auf die .volaren 
Flächen der übrigen Carpalknochen eine derbe fascienartige, den Knochen 
anhaftende Fortsetzung, welche ihrerseits in unmittelbarem Zusammenhange 
mit der dünnen, den Pronator quadratus und das Hamlgelenk bedeckenden 
Fascie steht, und nach abwärts in die dünne, die Interossealmuskeln und 
den Adductor pollicis bedeckende Fascie übergeht. Das Ende der ober- 
flächlichen \'orderarmfascie und das Lig, carpi volare bilden somit mit der 
tiefen, die vorhergenannten Theile bedeckenden Fascie einen Ffohlkanal, 
Carpalkanal, durch welchen die Sehnen der gemeinscliaftlichen 
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FingeilM'ügrr, Hes langen l)aumenboiig«rs und der Medianus vom 
Vorderarm zum ll(ddliundra.um lieralKsteigeii. Die Sehne des Flexor ma- 
nus radialis geht auswärts von diesem fibrösen Kanal, dicht neben der. 
jiuÄseren Wand des.selben durch die Hohl rinne des O.s multanguluni nmjua 
nach der BiisLs ihn zweiten JüttelhandknoulieuH, um sich wesentlich hier 
zu iuseriren, haftet aber mit einem Böndel anch dem O.s multaugiilum 
majus an. Die Kehne des Flexor manus ulnari.s bleibt ebenfalls ausser- 
halb des fibrösen IIo hl kanales. Sie aet/A sic!i neben seiner inneren Wand 
theils am Os pisiforine, theils mit einigen wenigen Fasern an dem Haken 
des Os hamatiim, seltener auch noch an den benachbarten Basaltheilen de,s 
fünften und vierten Miltelhandlinochen an. Auch die Arteria, die Veuae 
und der Nerv, ulnaris sowie der kleine, vom Stamme der Art. radialis 
in der Richtung derselben ober resp. durch die Daumcnmuscuiatur 7Aim 
Arcus volaris sublimis gehende Ast bleiben oberhalb des Lig. carpi volare 
proprium. Von diesem starken Bande entspringen die meisten Muskeln 
des Uaumenballens und Kleiufmgerlmllens. Im Wesentlichen hat es aber 
wohl die Aufgabe den Sehnen der Fiagerbeuger als ein fester Unter- 
stütz ungsp unkt zu dienen, vermittelst dessen sie sich in wirksamer Weise 
an der Beugung der Hand betbeiligen können. Es vertritt bei dieser 
Bewegung die Stelle einer Gelenkrolle. Das Gleiten der Sehnen am 
Lebenden und in dem Hohlkanale wird noch besonders erleichtert durch 
die glatte Synovialauskleidung der grossen Sehnenscheide, welche die den 
Hohlkanal passirenden Sehnen umgiebt, und deren parietales Blatt an 
mehreren Stellen mit der Innenwandung des Lig. carpi volare proprium resp. 
des eben beschriebenen Kanales verwachsen ist. 

Mit dem Lig. carpi volare proprium vielfach verwachsen, und theil- 
weise von ihm entspringend breitet sich unmittelbar unter der Haut der 
Hohlhand ein eigenthümüch geformtes Fascienblatt, die sogenannte Pal- 
maraponeurose aus. Sie stellt eine in der Mitte zwischen dem Os pisi- 
foiToe und dem fülilbaren Höcker des Os naviculare resp. zwischen Kleiii- 
fnigerballen und Daumonballen über dem Lig. carpi volare proprium be- 
ginnende, fächerfürinig nach den vier Fingern ausstrahlende, über der 
Mittelhand aiL^;ge breitete sehnige Menrbran dar, welche mit der Palmarhaut 
durch kurze senkrechte Fasern ganz straft' verbunden ist, so jedoch, dass 
zwischen der Palmarhaut und der Palmaraponeurose eine dünne Schicht 
gelassreichen Fettgewebes eingeschlossen ist. In die Palmaraponeurose geht 
die Seime des Palmaria longus über. Doch kann gleichwohl die Pal- 
maniponeurose nicht ausschliesslich als die Endausbreitung derselben auf- 
gefasst w^erden, da sie bekanntUch auch in jenen Fällen vorhanden ist, in 
welchen der Palmaris longus überhaupt fehlt. Wie schon angeführt, gehen 
auch Faserbündel von der Vorderarmiascie in die Palmamponeurose über, 
andere entspringen selbststandig vom Lig. carpi volare proprium, Die an- 
fanglich dicht neben einander liegenden Längsfasern der Palmaraponeurose 
rücken von der Mitte der Hohlhand strahlenförmig auseinander und bilden 
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eiiizeliip nach dou Metat^arpaloolenken <les zweiten, {lritl*>ti, vierten H 
ninftüii Fingers zu veilaiifeiide Längslviiiidel. Einzeljie sti'all'e quer ■ 
^verlaufende Fasern sind schon üher dem Lig. carpi volare proprium in 1 
die Aponmirose oiiij^reweld, und gehen solche aucli regelmässig in die dünne, 
den Daumenballen und Kleinfini^erballeii dockende Fascie üher. Besonders J 
finde ich auch, dass quer vc^rlaufeude, mit der Aponeurose zusammen- H 
hängende Fasern regeluiäss ig das subcutane Fettpolster über dem 
Klein fing e r b alle n durchsetzen *), Zwischen den Liingssträngen der Aponeu- J 
rose sind quere Fasern besonders reichlich stets oberhalb der Metacarpo-H 
ph alang ealgelenke eingewebt. Von diesen Tlieilcn d<>r l*almaraponeu- 
rose senken sich aber auch strafle Fa-serzüge zu den festen fibrösen Schei- 
den^ die hier die Beugesehnen über den Metacarpopbalangealgelenkea fest- 
heften, hinab. Theil weise gehen letztere Faserzfige in die donae, die lu- 
terossealmuslveln deckende Fascie über. In Folge dessen ist auch die ^ 
Volarhaut gerade an diesen Stellen vor den Gelenken besonders kurz an- 1 
geheftet. Die Liin^slüindel der Palmaraponeurose ziehen gerade über die 
Mitte der Metacarpalküpfe hinweg, um etwa ent.sprecliend den Basaltheilen 
der Grundphalangen sich wieder zu theilen in Bündel, welche gerade über 
den Gefassen und Nerven den 8eitenrliDdern der Finger entlang laufen 
(siehe Fig. 4r>). Diese Fingerfortsetzungen der Palmaraponeurose 
lösen sich in zahlreiche Fasern und Fiisercheu auf, welche reiserförmig das 
ganze subcutane Fettgewebe auf der Beugeseite der Finger durchsetzen und 
sowohl mit der Selmenscheidc, wie mit dem Perioste in Verbindung treten, 
während anderseits auch einzelne Fäden direct in die Lederhaut übergehen. 
Ausserdem zweigen sich aber regelmiissig über den Fingergelenken etwas 
stärkere Faserbündel von den seitlichen Längszngen ab, welche in schräger 
riichtung theils nach der Dorsalseite, theils nach der Volarseite der Finger 
gehen. Durch diese Verbreitung der Ausläufer der Palmaraponeurose wird 
die Haut besonders über den volaren Beugefalten der Finger fest mit den 
unterliegenden Theilen verbunden. Quer verlaufende Faserstränge, welche 
sich entsprechend den riruiulphalangen von den Längssträngen abzweigen, 
liegen auch der Haut der Fiugercommissuren zu Grunde. Sie spannen 
sich, wenn die Finger gespreizt w^erden» 

Die Palmaraponeurose ist bei Kindern uud Frauen zarter wie bei 
Icräftigen Männern. Sie dient offenbar nicht nur dazu, die unter ihr liegen- 
den Theile: Gelasse, Nerven, Sehnen und Muskeln bei den verschiedenen 
functionellen Aufgaben der Hand gegen einen Druck zu scliützen, sondern 
auch um eine störende Faltung uud die Verschiebung der Haut zu ver- 
hüten. 

Aus dieser noimalen Ausdehnung der Palmaraponeurose bis über di© 
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^) Die Darstellung der Palniaruponeurose, welche ich hier gebe, weicht iiu einig-en 
Funkten von der üblicheu Aiiirassung- ab, stützt sich aber auf Kahlreicbe figene Unter- 
suchungen. 
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Finger erklärt o.s siiji, <lass hei di^r eii;;enthümli(lH^n Erkraiikinig der Pal- 
niarapuneuiuso, wolcLe man als roiif ruotui' der Palmariipuncurose 
tidor MiK'l] als Dupiiyt rouVhu Fingercoiitracttir bciseidmct, sk-li der 





Process ganz regelmässig auch auf die Finger erstreckt. Die Dupuytren- 
sche Fingercontractur Iteginnt bekaiiiiüieh gewöhiijieh mit einer Art nar- 
biger Scbrumprung und Verditikung eitiüw der pidniaren Jüiig^uSträngo der 
Palmaj-aponeurose. Dieser verkürzt sieh und springt firstartig in der Hohl- 
hand hervor. Regelmässig wird aber in Folge dür Vcrkilrzung des Hanpt- 
ütranges der betrefVeude Finger im Metcicarpo-Plndangealgelenke in Bengung 
gestellt und kann nicht mehr gestreckt werden. Jedem Versuche der 
Streckung leistet der Strang Widei-stand. Schreitet der Schrnmpfungs- 



') Fig. 45. Normale Form uiul Ausdeliuuog dar PalmarapüTieurosc, 
Nach der Leiche eines jungen Maimcs gezeichnet;. 

*) ?ig. 40. Contractur der PalmarapoiifMUüMe. Hei a ein Finger exarti- 
eulirt. b deutet die Lage der Mitte Ihandgefese an. c liii^ viirdiokten Stränge der 
Palmaraponeurose. 
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CfiTitracfiir der Palmaraponeurose, 
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process m^. ^rewöhnlit'h ancli auf ili« Fingerfo^t^sätze der Palmaraponeiirose 
füll, Sil kninmi mich naoh tlaw obcrö lolorplialangealgolcnk in Boiij^estollunj^, 
und wonieii ilann auch f^trangförmige Fortsetzungen unier der Fini^rervoJar- _ 
haut bemerkhar» Weltaus am liäufigsten und gowöhnlich zunächst wird derB 
zum vierten Finger gehende Hauptstrang der Palinaraponeurn.se von der 
Contractur betroft'en. Weite rliin greift der l^rocess dann gewöhnlich auch 
auf den zum fünften Finger gehenden Strang über, seltener auch auf den 
zum dritten und zweiten Finger gehenden. Dass gerade der zum vierten 
Finger gehende Ilauptstrang vorzugswoLsc betroften wird, mag vielleicht da- 
durch begünstigt werden, dass er beim Zufassen und noch mehr beim Auf- 
stützen der Hand z. B. auf eine Stockkriicke vorzugsweise einem Dnieko 
ausgesetzt wird. In welcher Weise in hochgradigen Fallen die Palmar- 
apoueurose verändert wird, zeigt die Abbildung^ welclie ich nach einem 
mir gehörigen Präparate in Fig, 4f» beigegeben habe. Die Haut selber wird 
in solchen hü<!hgradigen Fällen gefaltet, übrigens auch nicht selten durch 
ihn Druck der harten aponcuroti^schen Stränge atrophisch. — Diese eigen- , 
thümliche Contractur wird von Anfängern nicht selten ala eine Contractur« 
der Beugesohnen angesehen, w^elche jedoch ganz unbetheiligt an der starren 
Beugestellung sind und hinter Jonen Strängen der Apoueurose Flogen. 
Diese Stränge heben sich soweit ab von den unterliegenden Gefässeu und 
Nerven der Hohlhand, dass eine subcutane Spaltung mit Leichtigkeit aus- 
geführt werden könnte. Doch ergiebt sich schon aus der anatomischen 
Anordnung der Falmaraponeurose, datJs eine solche Spaltung höchstens im 
Beginne des Proeesses bei einer Beschränkung auf einen palmaren Haupt- 
strang zulässig ist^ bei allen älteren und liesonders auch bei den ausge- 
dehnten Fällen aber nutzlos sein muss. liier ist vielmehr die Exstirpation 
der narbig geschrumpften und der verdickten Fascikel (C. Hueter) noth- 
wendig^ wie sie jetzt ja auch gewöhnlich mit dem Verl^hren von W. Busch 
verbunden wird. Nach derselben lassen sich, wie ich in einer kleinen An-B 
zahl von mir selber operirter Falle sah, die betroffenen Finger meist sofort 
ohne Schwierigkeit strecken. 



I>ie Weichthelle uud die BindegewebsangbrdtQM^ der Hohlhutid. 

§ 160» In den grösseren Ijücken der Palmaraponeurose, so besondera^ 
zwischen den Metacarpalgelenken und über den Basaltheilen der Grand- 
phalangen liegen runde Fettklümpchen, welche das subcutane Bindegewebe 
und Fettgcwud)C der Hohlhand in unmittelbare V^erbindnng setxen mit dem 
unter der Palmaraponeurose und weiterhin im Carpalkannle l>ellndlichen 
Bindegewebe. Diese Lücken stellen gewissermaassen Pforteu dar, durch- 
weiche der tiefe, durch die Palmaraponeurose abgeschlossene Binde- 
gewebsraum der Hohl li and nlTch aussen eommnnicirt. In diesei 
Räume liegen innerhalb eines zarten, nur wenig fetthaltigen Bindegewebs 
im oberen Tlicile der Hohlhand zuoberst der Jlohlhandbogen mit seineni 
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"Mittelhandäston (A. digit. volares ('(UTimunes), ikruiiter der Medianus, 
uliiarwärls der obcrnärhliche Volarwst des N. ulimris. Daiui künimen die 
Sehnen der iMrigerhcuger mit den !jUini>rtealmütikcliL Im unteren Al)- 
sciinitte der Hohlhand lanfeu die Bcugcschnen entlan^^ der Mitleiband- 
kiiochen, die Nervcnüstc und die MittelhandgefSsse mit den aus den Sehnen 
des tiefen Fingeriienger.s enispringeiKleii Lnmbricalos zwisehen den 8elinen 
in der Itichtuüg der Zwischenknochenräume. Die dorsale Wand des Hohl- 
handraumcs bildet thts KnochengerÜMte der Mittelhandknochen mit den 
I nterossealmuskeln; vom dritten Mittelhaudknochen ab iiaeb aussen auch 
noch der Ad du clor pollicis, und luich dem Carpalkanal hin ein Theil vom 
tiefen Kopfe des Flexor poHicis brevis^ welehe Muskeln, jener vem dritten 
Mittelbandknochen, dieser vorn Os mulfangulum majus, Os capitatum, Os 
hamatum entspringend, die radiale Jläifte der Mittelhand bedecken. Die 
Vülarfltiche dieser Muskeln, sowie der lnten>s8ealmu,skeln des dritten und 
vierten Zwischeiiknuchenraumcs ist l>edeckt mit einer dünnen Fortsetzung der 
tiefen Vorderarm fascie, unter welcher der tiefe Volarast des Ulnaris, 
sowie der tiefe Hohlliandbogen liegen. Dieser grosse llnhlhiindninm com- 
municirt durch die erwähnten Lücken der Paluiarapoueurose mit dem sub- 
cutanen Bindegewebe der Volarbaut^ wie längis der Gefässe, Nerven und 
Lumhricales mit denx Binde^ewel>e der Finge rcommis.su reu und durch dieses 
mit dem sublascialeo Bindegewebe des Handrückens, und durch den Carpal- 
kanal mit dem subfascialeu und tiefen sultmusculäreu Bindegewebe der 
Beugeseite des Vorderarmes. 

Spritzt mau au der Leiche in das Fettgew^ebe zwischen den Lücken 
der Palmaraponeuro.se über den Metacarpo-Phakugealgeleukeu oder zwischen 
diesen oberhalb der Fingercomniissnren Flüssigkeit ein, so entsteht zu- 
nächst eine local beschränkte Anschwellung, weiterhin aber lässt sicli bei 
fortgesetzter Injection von hier aus der ganze Raum unter der Hohihand- 
aponeuroso prall aufnllen. Die Flüssigkeit dringt von da aus nach dem 
Vorderarm und ebenso in das subfasciale und subcutane Hindegew^ebe des 
Handrückens, Dabei entsteht eine entsprechende Anschw^ellung und stellen 
sich die Finger in Folge der Spannung der Aponeurose etwas in Beugung. 

Bei E n t z ii n d u n g o n u n d Ei t e r u n g e n u n t e r der P a l m a r a p o u e u - 
rose werden ähnliche Ersebeinungen beobachtet. Da die derbe, mit der 
Palmaraponeurose verbundene Palmiirbaut nur einer geringen Ausdehnung 
fähig ist, so tritt dabei besonders sehr früh eine ödematöse Anschwellung 
auf dem Handrücken ein, welche den Lnkundigen verleiten kann, den 
Sitz des Proceases dahin ku verlegen. Die genaue L^ntei-sucbung der Hohlhand 
wird aber leicht deu Ileerd der Erkrankung erkennen lassen. Entziindnngen 
und Eiterungen innerludb der subcutanen Fettanhäufungen können an den 
genannten Stellen sich unter die Palmaraponeurose in den tiefen Hoblhand- 
raum und weiter nach dem Vorderarm fortsetzen. Diese Fortpflanzung 
.subaponeurutischer Eiterungen geschieht um so leichter, je bedeutender 
die Spannung der Palmaraponeurose und je grös.ser der Widerstand der 
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Palmarfiaiit ist. Plileniiigeii im Hohlliaiirlruüiiie können aher anderseits 
auch lIuitIi <lic ^esrhilderten !*f(irtoii in fler J!ulilluüi(l:(|)oueyn)so niicli 
aussen linrcli brechen. — Jede AiifiüUing des JJuhlluinilriiüJnrH wird Jiutli- 
wendigerwßise verhältnissmässig rasch mit einem Drucke iiuf die ein- 
geschlossenen Ciefasse und Nerven imd demnach mit den entsprechen- 
den Folgeerscheinungen, Stauung, Schmerzen etc. verbunden houj. Bei 
Eiterungen ist elien aus diesem Umstände, wie um die Fortpflanzung der 
Eiterung nach dem Vorderarme zu zu verhüten^ eine frühe Entleerung 
dringlich gelioten. Am zweck massigsten wird der Schnitt in der Richtung 
eines ^littelhandknochens über dem Metacarpo-Phalaugealgelenke gemacht, da 
hier am sichersten die VeHetzung der Gefässe und Nerven vermieden wird. 
Hier lässt sich der Bchnitt bis nahe zu der mittleren Querfurchc der Hold- 
hand fürtltihren. An flen Fingercommissuren triJft man meist schon nicht 
ganz 1 Cm über dem freien Hautranile die Theilung der volaren ^Httel- 
handarterien in die Fingerxweigo. Man würde hier also am besten nach 
einer ent^sprecliendeu vorsichtigen Spaltung der Commissur und des darunter 
gelegenen queren Fascikels der Apoiieurose mit der K(U^nzange den Eiter* 
heerd stumpf öttnen. 

Von diesem mittleren Hohlhanib-anm getrennt (inthH mau auch unter 
der Fascie, welche die beiden Ballen deckt, und welche sich beiderseits 
neben dem volaren Rande des entsprechenden Opponens festsetzt, sowie 
zwischen den Ralleimuiskeln relativ' abgeschbtssene Bindegewebsraume, welche 
nur auf deu Bahnen eintretender Nerven und GefEsse mit dem tiefen Binde- 
gewebe der Oühlhand und des Vorderarmes in Verbindung stehen. Ent- 
ziindungeu und Eiterungen können hier demnach auf die Ballen 
beschränkte Anschwellungen machen, nuterscheideu sich daher sehr 
wesentlich von den Entzündungen und Eiteraugen innerhalb des eigentlichen 
Hühlhandraumes. Immerhin können sie sich auf den genannten Communi- 
cationswegen auch in den mittleren Hohlhandraum fortsetzen und dem- 
entsprechend eine dilYuse Ausbreitung gewinnen. Die Incisionen können 
in der Richtung der entspreLdi enden i^letacarpalknochen knapp zwischen dem 
Knochenrande und dem Ballen durch die Fascie gemacht werder^, wi'uu man 
nicht vorzieht, direet auf die grösste Anschw^ellung ein/,uscbneiden. Je 
früher die Incisionen gemacht werden, um so sicherer w^ird man die diffuse 
Ausbreitung nach dem grossen Nach!«irraume verhüten. 

Ferner haben wir noch einen ungefähr dreieckigen Bindegewebsraum 
zwischen deniAdductor pollicis und 1 uterosseus primus externu». 
Derselbe reicht hinter dem Adtluctor noch unter den mittleren grossen Hohl- 
haiulraum hinweg, comnumicirt aber mit demselben unter Vermittlung de^ 
die Radialis begleitenden Bindegewebes. Ausserdem findet sich auch regel- 
mässig am oberen Rande des Adductor eine dünne Stelle, durch welche man 
leicht von dem mittleren grossen Hohlhandranm eindringen kann. Dorsalwärts 
wird er durch iien Interosseus uml tlie slarke, diesen bedeckende Faiioii% 
welche am ersten und zw^eiten Mittelhamlknocheu angeheftet ist, abge- 
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.schlössen UHil liai luii' eine enge l*lortn an der Eintrittsstelle der Radialis. 
A nfnlliiniien dieses Bindet^rewnhsiitunics iiuicben wuvh anfanpltcli eine 
entspreehcnde, auf denselljen hasidiränkti> AnsdiWLdlunjj. liei welcher die 
Hautfaltü zwisrlu'ii Diuimon und Zeigefinger verstreicht. — Bei 
Kileruni^cij kann dieser Ranm nm 7,weekmassi|y;sten und idine NeUenver- 
letzungon erolTnet werden, wenn man vuu der tJürsalseito lier |)arallel dem 
äasseren Rande des Interosseus d. h. vem Radialrande des Capitulum nie- 
tacarpi II narli der Mitte des Metaearpus I Haut uml Fasrie cinsdmeidet. 
Sieht niao den treten Uantl d<\s Muskels, su hat man den Raum eröttnet. 

Unter der tiefen Holilhandfascie befindet sieh der tiefe Holilhand- 
l»ugen und der Ranuis volar is profundus des N.ylnaris, die theils auf 
den Mittolliandkuücben, theils zwischen deaselheu liegenden Zwisc heu- 
le nochenmuskeln und die schon oben genannten Daumonmuskeln, der tiefe 
Abschuitt des Flexor brevis und der Adduetor. Dorsahvarts sind die 
ZwischenknocheTifJü^ier durch die tiefe dorsale mit den Knochenrändern uini 
mit flcn äusseren Zwischenknoüheumnskeln verwachsene Faseioaligeschlossen. 
Doch steht das unter der tiefen Hohlhaud befindliche Rindegewebe gleich- 
wohl mit dem dorsalen in Zusammenhung, nämlich durch die dorsalwärts 
in doDi Zwisdienknochenraum eintretenden Cicfässe, sowie durch das Binde- 
gewebe, welches die Interossealmuskeln bis zum Uebergang in ihre Sehnen 
zwischen den Metacnrpo-phalangealgclenkeo begleitet. Von dort gelangt 
man ohne Schwierigkeit in das IStndegewebc unter den Fingercommissuren, 
welches sow^ohl mit demjenigen des Ilandriickeiis, wie der Finger, wie der 
lloMband im Zusammenhange ist. Ferner setzt sieh das Bindegowehe unter 
der tiefen lloblbandfaseie durch die Vermittlung des tiefen Hohliiandbogcns 
ia den Bindegewebsraum zwischen dem Adduetor pollicis und Interosseus 
priTiius, durch Vermittlung des Ulnarisastes in das Vorderarmbindegewebe 
fort. Somit kennen entKÜudliche Processe unter der tiefen Faseie 
auch auf diesen verschiedenen Wegen sich ausbreiten. Am häutigsten aber 
werden dabei zunächst die Zwiscbeuknochenraume auf dem Handrücken 
emporgewölbt und entsteht eine Aiischwellnog zwischen den Mittelhand- 
lingergelenken. — IHe notliwendigen Incisionen macht man hier am besten 
von der Dorsallläche ht;r. Man kann L»ei gespreizten Fingern entweder 
in der Mitte vodi Saum der iMogercommissur bis nahe an die Niveaulinie 
der Mittel hand(higergelenke die Haut und Fuscie tbuThtremien und dann 
gera<le zwischen den dorsahni und volaren (hdässstäinmchen in den 
Zwischenknochenraum ciMdriiigcn. Oder man schneidet knapp an der seit- 
lichen Wölbung eines Mittclhaudlingergeleukes durch Maut und Faseie und 
dringt zwischen dem Gelenke uml dem dorsalen Gefässstäinmchen in das 
Bindegewebe des Zwischenknochenraumes. Bei letzterem Schnitte werden 
weniger von den im Fingerwinkel zusamnientrelfenden Venen verletzt. Doch 
ist darauf praktisch kein allzugrosses (lewicht zu legen. Sind mehrere 
Zwischenknnchenräume oder <lie benachbarten Bindegewebsraume ergritfen, 
«0 müssen natürlich auch diese an den betreffenden Stelleu eröffnet werden. 
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nie Sutiueiij^ehiiidcn uud Sehlei iiibt^ntf^l der Hokihaiid nud Fiuger. 

§ Uil< ])iö Sehnen des obcrfläclili<:heii uud tiefen Fiügerbeugers sind 
im ( arpalkaiiale von einem eigenthiimlich gestalteten, gi'ossen gemeiu- 
schiiftliclien, innen mit einer 8cr<j.sa austrekleicleten SebnensoheiJöiisack 
uni{i:cl>en. Das parietale Blatt desselben haftet den Wand nn gen des Car- 
patkanids an einzelnen Stellen, so b&sondei-s an der Ulnarwandung, uumitiol- 
bar fest an, an anderen jedoch emt nnter Vermittlun.i^ eines weitmasehi^eii 
iockeien Bindegewebes. 8okh lockeres Bindegewebe findet sieh besonders 
in der Umgelniug des über die obere Wand des Sebnensclieidensackes hin- 
wegziebenden Medianus, sowie in der T'nigebung der Ursprungsstcllon der 
Visceral bh'itter (s. u.). Dieses zarte weitmaschige Bindegewebe hindert die 
Verschiebung der Sehnen in keiner Weise und vermittelt übrigens, wie 
schon im vorigen Pamgraplien angegeben, den Zusammenhang des Hnhl- 
handbindegewebes mit dem Bindegewebe in der Tiefe der Vorderarnimus- 
oulatur. Oberflächlich reicht das parietale Blatt nach oben nur wenig, 
kaum 1 Ctm. über den oberen Band des Lig. carpi V(dare proin'ium hinauf, 
um da auf die hier noch zu einem Bündel vereinigten Sehnen überzugehen. 
In der Tiefe unter dem Sehnen biindel erstreckt sich die Wandung des 
Sehnenseheidensaekes resp. das parietale Blatt jedoch meist etwas hoher 
binanf, bis in die Ilöho des Gelenkrandes des Kadiusendes, um sich dann 
auf die Unterfläche des Sehnenbiindels zu schlugen. Dieser Theil der Sack- 
wandung liegt also auch auf der librösen Kapsel des Handgelenkes. Ab- 
warts nach der Hohlhand zu folgt dagegen die Sackwandung mit kurzen 
Zipfeln den für die einzelnen Finger auseinanderweiclienden Sehnen noch 
etwa bis zur Mitte der Mittelhandknochen, um sich dann erst auf die ein- 
zelnen Sehnenpaare zu schlagen. Dieser Theil der Scheide ist allseitig von 
dem lockeren Bindegewebe der Hohlhand umgeben. 

Neben der radialen dünnen Wandung des grossen 8ehnejischeiden.sacke8 
liegt ebenfalls unter dem Lig. carpi volare proprium die weite Sehnen- 
scheide des Flexor pol li eis longus. Die Wandungen Lieider lehnen 
sich unmittelbar an einander. Ueberdies comniuniciren beide Hohl- 
räume ganz re^'elmässig durch eine gerade unter dem oberen Theile des 
hig. carpi volare proprium behndliche Lücke mit einander, nach abwärts 
dagegen trennt sich die Scheide für den Danmenbeuger noch unter dem 
Idg. volare, um sich in dem Maa-sse, als sich die Sehne ilirem Insertions- 
punkte an der Basis der jSagelphalanx nähert, immer mehr von dem gemein- 
schaftlichen Sehnenscheidensacke zu entfernen. Die Sehne des Danmen- 
beugers ist gewöhnlich nnr nalie ihrer lnsertions,stelle durch ein kurze« 
seröses Doppel blatt am Kopfende der Cirundplmlanx angeheftet, läuft aber 
im Wesentlichen ganz frei in ihrem Scheidenkanale, wenngleich sie auch 
hier von einer dünnen Serosa überzogen ist. Dagegen gleikMi die Sehnen 
der Fingerbeuger innerhalb des grossen gemeinschartlichen Schnens<Mieiden- 
sackes nicht ganz frei, sondern stehen vielmehv in einzelnen tiruppen durch 
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i'orm und Ausdehnung der Holilhand-Sehnenselieiden. 

zarte Hautduplicaturoii mit der Serosa der Wandung^ sowie unter sich in 
Verbindiinj?. — etwa in ähnlidier Weise, wie der Darm am Mesenterium 
mit dem parietalen Peritoneum verimnden ist. ^Mau kann dieses Verlialteti 
am Itesten ^uf Durehschiiilten studiren. Im Bereiche des Carpalkanales 
gebt regelmässig ein seröses Doppelhlatt gleich hinter dem !^!edia^us ab, 
ein anderes von der hinteren Wand des Sebneiischeidensaekes. Diese 
Blätter trennen den grösseren Raum in eine ulnare und in eine radiale 
Hälfte. Sie umfassen die Sehnen derart, dass entWüLier jede einzelne, 
oder je zwei gemoinsehartlicli in ti es on deren Falten oder Schleifen liieser 
Blatter liegen, unj nun relativ frei bewe)?lich theils in die ulnare, tlicils 
in die radiale Hälfte fies RaLimes hereinhangeii. Die TrennuuL,^ dos grossen 
Sehnenseheidensarkes in zwei II;ilflen setzt sich auch nach aufwärts bis an 
das obere Ende fort, mudi abwärts dagegen treten entsprechend den aus- 
einander weichenden Sehnenpaaron mehrere, zuletzt vollständig von ein- 
ander getrennte Hohlräume auf. Das eben beschriebene Verhalten der 
Sehnen zum Sack kann im Allgemeinen als das typische ange^eheu werden. 
Doch kommen melirfache Al>weLchuugen vor, welche ab(>r juactiseh von 
lioiner Bedeutung sind. 

Sehr gute Aufschlüsse über die Form und Ausdehnung des grossen 
Sehnenscheidensackes, sowie der Sehiu-^nscheido des Daumen beugers, und 
über die Beziehungen beider seröser Hohlorgane ku einander geben künstüclie 
InJGctionen mit Wasser oder mit erstarrenden Leimmassen, wie ich solche 
schon früher') bekannt gemacht, und deren Ergebnisse ich seitdem durch 
zahlreiche Wiederholungen theils liestätigt, theils erweitert habe. 

Spritzt man am Daumen in die Sehnenscheide des Daumenbeugers 
Flüssigkeit ein, so läult dieselbe nicht nur in der ganzen Ausdehnung der 
Sehnenscheide von der Bhsls des Nagelgliedes bis etwa zwei Finger breit 
oberhalb des fühlbaren Höckers des Os naviculare entlang, sondern dringt 
regelmässig auch in den grossen Sehuenscheidenaack der Fingerbouger ein. 
Häufig füllt sich dabei nur die radiale Hälfte. In anderen Fällen gelingt 
es, gleichzeitig auch die ulnare Hälfte zu füllen. Sonst war es erforderlich, 
diese für sich durch einen Einstich über dem Lig. carpi volare dicht am 
Os pisiforme zu füllen. Nur ausnahmsweise fand ich es unmöglich, vom 
Daumen aus Flüssigkeit in den grossen Sehnenscheideusack einzutreiben. — 
Demnach muss ich es nach meinen rntorsuchnngen, wie schon vorher an- 
gegeben, ids die Regel ansehen, dass beide Schoitlen commnuiciren '), Da- 
gegen scheinen die von mir beschriebenen Abtheiluugeu des grossen Sehnen- 
scheidensackes, nämlich eine radiale und ulnare, nicht steta streng von 
einander geschieden zu sein, sondern in manchen Fällen thatsächlicli mit 



') Max Sriiiiller, Chinirg^is^-h-iiuatumiischc iShidiea iiljer die SehneiLscheideu der 
Hand (mit Äbliildungeu). ,L)euf.sche Medicinische Wocheiisthrift**. No. 29—31. 1878. 

*) In der oben erwalinten Sehrift Hiad die bekannteren ErgeHnisse frnlic^ri^r Aufi>ren 
angegeben. 
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1) Fig. 47. Iiijeelioti der Sehm u ^-n imcü» der lUhlhand, des naumens 
lind fÜDfleti Fingers (itüt gefärbter Gelatine). — aa' üb' der grosse Sehnenscheiden- 
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einander durch vor^ehildoto nclfruinofoti zu commuiiiriion, wnhrend in 
anderen Fällen das tronnendo SejJtuni (die ohen Liescluiebeueii vun der 
vorderen und biuteren Wiiiid aus zu dem Sehuenbiindel gehenden Doppcl- 
blatter) zu dünn sind, um dem Drurke der eingospritzten Flüssigkeit ge- 
nügenden \\'iderst.and zu leisten. 

Der grosKe Sehnen8t:lieidensack zeigt, wie omii benouders schön an mit 
Leim injicirten Prii paraten sefien kann, ents|M\Tlieiid dem Lig. carpi volare 
proprium eine Einsclioiiriing und oberhalb und unterhalb derselben eine 
plattovale Anschwellung, von welchen die obere oberliall) jenes Bandes 
kuppeiförmig endet, die untere in vier oder fünf den Sehnenpaaren der 
2. — 5. Fingorbeuger anliegende, stumpf- oder spitKkcgellürmige Enden über- 
geht. Letztere reichen etwa bis in die Mitte der Mittelhandknochen» 
ijehmeu aber vom 2. bis 5. Sehnenpaare an Länge zu (siehe Fig. 47). Die 
injicirte Scheide des J)aumenbeugers endet oberhalb des Lig. cai-pi volare 
proprium mit einer kolldgen Anscliwellnng. Da wo sie dem grossen Bohnen- 
scheidensacke anliegt, ist sie meist nm* durch eine Furche von jenem ge- 
trennt; weiter macht sie eine eylindrische, dem Daumen entlaug laufende 
Anschwellung'), welche auch äusserlich bemerkbar ist. Bei der An- 
iullnng des grossen 8ehnenscbeidensackes sieht man ebenfalls eine ent- 
sprechende Veränderung der äusseren Form. Es entsteht eine Vorwölbung 
in der Gegend der queren Hengefurche, welche an der üebergangs- 
stelle der Vorderarmhaiit zu Haut der Holdhand liegt. Dagegen verflacht 
sich die Hohl band grübe vorn vor dem Lig. carpi volare proprium, und 
bei den höchsten Fnilungsgraden erscheint auch hier eine fLach hüglige 
Vorwölbung. Bei »unehraender Füllung stellen sich die Finger in Beugung. 

Diese Erscheinungen, besonders aber die Formveränderungen im 
Dereiche der Volarfläche der Hand sind im AlIgemeineQ dieselben bei den 
pathologischen Äufüllungeu dieser volaren Sehnenscheiden (durch 
Blut, Serum, Eiter, Reiskörper, ZottenbihUmgen, Granulationsmassen etc.) 
und können daher diagnostisch vcrAverthet werden. Relativ am reinsten 
bat man das Bild <ler FlüssigkeitserfölUmg bei den chronischen serösen 
Ergüssen in den Scheiden. Doch kommen auch hierbei in der Regel weit 



sack. &.' W Partie oberhalb; ab uaterhalb des Lig. carpi volare, aa' ulnare, b b' ra- 
diale Huifte angedeutet, c c' die injicirte Sehnenscheide des Flexor poOicis longus. 
fssii Hand -Ende der Sehitensclieide am kloinen B'inger. faso zeigt sehomatirtch die Aus- 
dehnunjB^ der Sehnenscheide am Zeigefinger, (t Fettklümpehcn; darunter finden sich 
zuweib-n kb?ine Sclileimbeutel. a. v. s. und ad zeigt seh eraatifich die Lage und den Ver- 
Jauf des IJoldhandbog^ens und seiner Aeste mit deren TheihmgHstelle unterhalb der 
Fiugercommissuren. r. p. u. die EintrittSf^telle des ram. profundus N. ulnari^i. P. Os 
pisiforme. F. c. u. Flexor manus ulnarin. F. d.s. Flexor digitorura subliniis. nni. Me- 
dianus (verschoben). F. p. 1. Flexor pollicis longus. F. c. r. Flexor naanus radialis. 
D. b. Baumenballenmuscidatur. F. d. V. br. Kleinlin gerb allen. Pap, Rest der Palmar- 
aponeurose. fgn. Andtnitung des Verlaufes der Fiiiger-Gefasse und Nerven. 

') Oewöhnlicli reicht dieselbe weiter nach abwärts, ah in dor Abbildung Fig. 47 (c) 
angegeben ist, nämlich meist bis lilier die interphalangeale Beugofalte. 
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Sehe i den vor, al; 



[Lautiere Aiisweiunii^feii uer ^ciieuieii vor, ajs sie diircli kCinstlicIie in- 
jection erreicht werrlen. Üesjouders <.;liarii€tenrt1lst.li für die ArifiilluQg des 
grossen Sehneuaclieiüenaaclies ist die doppelte Vorwölbung an den eben ge- 
nannten Stellen zu beiden Seiten des Lh^, carpi volare, welclie man mit 
einem Zwergsacke verglichpii hat. .sowie der Nachweis der Fkictuation 
zwischen beiden Anschwellungen. Legt man mimlich den einen Finger auf 
die eine Ansclnvellung, etwa auf die der Iluhlhand^ und drückt rnan mit 
dem anderen auf die obere Anschwellung an der G ranze des Vorderarm e.s, 
so wird in der unteren Fluctuation erzeugt und umgekehrt. Dies beweist 
den Zusammenhang beider An.sehwelliiugen und erklärt sich aus der Form 
den angefüllten, unter dem Lig. carpi volare proprium eiugeschnürteu, ver- 
engten, nach oben und nach unten davon Idngegen ausdehnbaren Sackas, 
Ebenso lasst sich bei serösen Ergiissen der Danrnenbeugerscheide eine ent* 
sprechende Anschwellung und Fluctuation sowold am Bäumen wie am 
Vorderarme gerade unter der Radialis naehweisen. In einem von mir 
benbachteten und operirten Falle fand ich daneben gleichzeitig auch die 
radiale liälfte des grossen .Sehnenscheidensackes, übrigens nicht bios-s mit 
Flüsnigkeit, sondern auch mit einer gros.sen Menge von sogenannten Reis- 
kürperchen angefiillt. 

Bei acuten Entzündungen und Eiterungen innerhalb dieser Seh- 
nenscheiden sind die physikafischen Erscheinungen ähnliche wie bei der 
künstlichen Anfüllung, aber sie treten wogen der begleitenden ödematösen 
Schwellung und entzündlichen Infiltration der umgebenden Weichtheile 
nicht ,sü scharf ausgeprägt hervor. Bekanntlich gehen nicht selten solche 
Processe von Panaritien oder von Stichverletzungen etc, am Daumen aus, 
indem der Entziindungsprocess entweder auf die Seimenseheide des l)au- 
meubeugers übergreift, oder diese direct verletzt wurde. In solchen l'lillen 
tritt sehr schnell eine Anschwellung entlang der Sehne und des Bauches 
vom Flexor pollicis lougus unter der Radialis auf; danach kommt es ge- 
vvühtdich zu einer prallen Anschwellujig unter der Palmarapuneuruse sowie 
der Beugeseite der Handgelenksgegend, welche der Anfüllung des grossen 
Sehnenseheidensackes entspricht. Sehr liald sddiesst sich hieran eine dülWe 
Anschwellung in der Vorderarmmusculatur, indem sich speciell acute Ent- 
zündungen sehr leicht auf den zahlreichen Saftkanalbahnen, durch welche 
die Sehnenscheiden als seröse Höhlen mit dem umgebenflen Bindegewebe 
in Verbindung stehen, in dieses fortsetzen, wiilu'end bei Eiterungen ebenno 
leicht die dünnen Scheidenwandungen durchbrochen werden. Der Eiter 
breitet sich dann augenscheinlich an denselben Stellen aus^ an welchen 
bei gewaltsam furtgesetzter Flüssigkeitsfüllung die Flüssigkeit durchbricht, 
nämlich bei der Scheide des langen Daumenbeugers am Vorderarmende, 
am grossen Sehnenscheidensacke ebenso nach dem tiefen Vorderarmbinde- 
gew che, wie nach dem Hohl handlündege webe hin. 

Die nahe anatomische Beziehung der Sehnenscheidenw*andungen zu 
den Wandungen resp. (ibröseu Kapseln der Gelejike am Daumen, des In- 
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tercarpalgelenlies, des Haudgelenkes (s. oben) niaclien es begreiflich, dass 
gelegentlich anoh diese Gelenke in MitleidenHchaft gezogen werden köiiiien. 
Ich beobachtete dies mehrmals bei acuten phlegmonösen Sehnenscheiden- 
eiterungen. Es winl dies um so leicliter eintreten, je spüfer die Sehnen- 
scheiden entleert werden. Der starke Druck unter der Fascie inacbt die 
acuten Sehuenscheidenprocesse sehr scihinei-Kliaft , erleichtert aber auch die 
Resorption der Infectionssubstanzen. Frtilizeitige Iiicision und Entleerung 
ist daher in allen .solchen Fidlen dringend erfordeulich. Bei der Ausführung 
der Incisionen kann man sich an ganz bestimmte Stellen halten. 
Das obere Eode der vSehnenscheide des Daumenheugei-s wird am sichersten 
gespalten durch einen hart am Radiusraude auswärts von der Ärteria 
radialis, aber dieser parallel geführten Schnitt. Sind die Pulsationen der 
Arterie in Folge starker Schwellung uiduhlljar. so schneidet man auf die 
Kante des Radius selber eiu, spaltet das oberlhi übliche die Arterie um- 
achliessende Fascienblatt, dann nöthigentaUs noch ihs zarte, den Flexor 
pollici.s deckende Blatt. Letzteres ist jedoch so dünn, das.s es sehr bald 
{lurehbrorhen wird. Die ausserdem erforderliche Spaltung der Selieide am 
Daumeu selber hat keine Schwierigkeiten, wenn man, etwas oberhalb der 
interphalangealeti Beiigefurche beginnend, sich genau an die Mittellinie der 
Beugelläche hält. Der grosse Sehnetisch eidensack kann an seinem oberen 
Theile geüffuet werden, wenn maUj um den Medianus nicht zu verletzen, 
etwas ulnarwiirts von der Mitte zwischen den Gritrelfortsiitzen, w^elche beide 
unter allen Verhaltnissen fühlbar sind, in der Längsrichtung einschneidet. 
Trennt man übrigens Haut und Fascie pi'äparatorisch, so wird es nicht 
schwer sein, den Medianus zu vermeiden, welcher gerade auf der radialen 
Hälfte de.s Sehnensc-heidensackes liegt, und in solclien Fällen allerdings 
mehr gegen die Olierfläche gehoben wird ^). In der Hohlhand ist der Seh- 
nenscheidensack viel schwieriger zu eröffnen, weil auf ihm nicht nur <ler 
Medianus, sondern auch der Hohlhandhogon liegt, welcher überdies man- 
cherlei Unregelmässigkeiten darbietet. Am ehesten wird man ohne Xebeu- 
verletzung radialwärts vom fühlbaren Höcker des Os hamatum, etwa knapp 
in der Mitte des oberen Bandes vom Lig. carpi volare proprium einschnei- 
den, L'eberdies wird man hier nach vorsichtiger Spaltung der Äponeurose 
die Oeffnung am zweckmässigsteu mit der Kornzange stumpf erweitern. 
Beim Durchbruch in den Hohlhaudhindegewebsraura ist es zweckmässig, 
in der Richtung der Finger einzuschneiden. Beim Durchhruch nach dem 
Vorderarme wird am zweckmässigsteu längs des Ulnarrandes des Flexor 
mauus ulnaris resp. entlang der Ulna, soAvie entlang des Radialrandes der 
Ai't. radialis eingeschnitten. Dabei muss man nicht vergessen, dass mau 
an den meisten Stellen zwei Fascien, die Spaltblätter der oberllächlichen 
Fascie (s, § 155) zu trennen hat. Die vollständige Entleerung des buch- 
tigeii Hohlraumes macht grosse Jncisionen und gründliche antiseptischc 



") Siehe übrigens die Bemerkung iu | 158* 
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Ausspiiliin«:^ (event. auch noch penminente Irrigation) nothweiKlf^. So wün-™ 
.scliuiiswLTth hüi den Sdiiiciiscbcideneiternngoii eine ausgichige Driainirung 
erscheiDt, so üst dieselbe in der Hohland uod an den 8elmünsclieiden selber 
uiitlmnlich und sowcdd uadi den anatomischen Verbal tiiisseu wie aiLs prnk- 
tischen Gründen nUdit zn einplehloD, aber auch am Vörtlorarme nicht öhijo 
einige Vorsieht durcli führ bar. Jedenfalls muHs man es hier vermeiden, diefl 
Drains direct hinter oder neben den grossen Gefä.ss- und NervcDstiiinmeu 
zu legen'). Verbindet man überdies, wie es für die ersten Tage jedenfalls 
zu empfehlen ist, die Drainage mit permanenter antiseptischer Irrigation, 
.so genügt es vollkonimen . die Drains nur bis in die geülfneten Sehnen- 
scheid enrliume rcsp. Bindegewebsnuiino zu legen. Im Uebrigen niuss 
natürlich bezüglich der I^ehandlung dieser Processe auf tlie praktischen 
Handbücher verwiesen werden. m 

Wie die gescbüderteu Beziehungen der Sehnenscheide des Daumen- fl 
beugers eine besondere IJeachtung der Fanaritien und Verletzungen der 
Daumenpuipa nithlicb erschoineu lassen, so niuss hier hervorgehoben wer- 
den, dass in manchen Fallen auch vom fünften Finger Entzündungen 
duj^ch die Sehnensobeide nach dem grossen Sehnenscheidensack fortgeleitet 
werden können. Nach einigen, besonders französisclien Autoren soll die 
Selmeoscheide des fünften Fingers stets direct mit dem grossen Sehnen- J 
scheidensacke commuuiciren. Nach meinen Untersuchungen iiudet die» fl 
jedoch nicht regelmässig, sondern nur ausnahmsweise statt. In der Mehrzahl 
der Fälle reiclit, wie es u. A. auch schön von Heule beschrieben worden ^ 
ist, der entsprechende Zipfel des grossen Behuenscheidensackes nur sehr fl 
nahe an da-s Ende der Sehnenscheide des fünften Fingers heran, ist aber 
gewöhnlich noch von ihr geschieden. Vermag somit die Fingei-selmenscheide 
am fünften Finger für sieh zu erkranken, ohne uolhwendigerweLse den 
grossen Sehnenscheidensack in Mitleidenschaft zu ziehen, so verdient sie 
immerhin wegen der mögUchen Comumnication, sowie auch wenn eine solche 
nicht vorhanden schon wegen der grossen Nähe an dem grossen Sehnen- 
scheideasacke die gleiche Beachtung bei Erkrankungen und A'erletzungen 
in ihrem Bereiche, wie die des Daumenbeugers. — Mit den Sehnenseheideu 
der üfuigen Finger, welche bis zum Capitulum metacarpi reichen > steht da- 
gegen der grosse Sehnenscheidensack, sehr seltene Ausnahm el alle abgerech- 
net, niemals in offener Comomnication (s. unten). 

Auch das Ende der Sehne des Flexor manus radialis, welches in 
einem von den Ursprungsfasern des Lig. carpi volare und dem Os navicu- 
lare und Os multaugulum majus gebildeten Kanäle zur Basis des zweiten 
Mittelbandknochen läuft, ist hier von einer Sehnenscheide umgeben, 
welche dicht oberhalb der Vorwolbuug des Os naviculare beginnt und dem- 
entsprechend bei abnormer Anfüllung daselbst unter der Sehne eine An- 
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^) Ich sah tili mal nach einer Querdrainage eine hefti^fe arterielle Blutung tlurch 
Arrosion der rinarin knapp ülicr der irandgclenkgegeud eatäteUen. 
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Schwellung machen wird. — Ferner wird zuweilen auch an der Sehne des 
Pal mar IS longus oberhalb des Lig. carpi volare proprium eine kürze, aber 
relativ breite Scheide oder auch ein flacher Schleimbeutel gefunden. 
Ebenso ist auch noch zwischen der Sehne des Flexor manus ulnaris 
und dem Os pisiforme ein kleiner Schleimbeutel. Auch diese können 
isolirt erkranken. Ich konnte an ihnen mehrmals Anschwellungen con- 
statiren, welche in Folge einer Quetschung beim Fall auf die Hand, durch 
einen Schlag oder dergleichen entstanden waren. Endlich kommen auch in 
dem Fett über den Metacarpo-Phalangealgelenken sowie zwischen 
diesen kleine Schleimbeutel vor, welche für sich erkranken können. 

Haut, Fascien, Sehnen und Sehnenscheiden der Streckseite der Hand. 

§ 162, Die Haut auf der Streckseite der Handgelenkgegend ist ähn- 
lich äer des Vorderarms. Auf dem Handrücken wird sie zarter, ist beim 
Manne gewöhnlich behaart. Ein lockeres grossmaschiges Unterhautbinde- 
gewebe befähigt besonders die dünne zarte Haut des Handrückens im 
Gegensatz zu der Haut der Hohlhand zu grosser Verschieblichkeit, leichter 
Faltenbildung, sowie zu beträchtlicher ödematöser oder entzündlicher An- 
schwellung. Letztere tritt in Folge der angegebenen Beziehungen zum 
Bindegewebe der Hohlhand besonders rasch und -häufig gerade bei den ent- 
sprechenden entzündlichen Processen der Hohlhand auf. In diesem lockeren 
Unterhautbindegewebe liegen die früher genannten Nerven und die in der 
Haut sichtbaren Venennetze. Die Vorderarmfascie der Streckseite wird 
etwa vom unteren Viertel der Ulna ab, über dieser zweiblättrig, indem 
sich über dem , wie oben beschrieben (§ 155) an der Ulna anlieftenden 
Theile der Fascie neben der Sehne des Extensor digiti quinti eine beson- 
dere Lamelle abhebt, welche um die freie Fläche der Ulna herumgeht und 
sich in die Fascie verliert, welche der Unterfläche der Ulnaris und des 
tiefen Fingerbeugers anliegt. Zwischen derselben und dem Knochen befindet 
sich lockeres Bindegewebe. Diese Fascienlamelle verschiebt sich bei den 
Rotationsbewegungen des Radius mit der Haut über der Ulna. Sie ver- 
tritt mit dem lockeren Bindegewebe unter ihr gewissermaassen einen 
Schleimbeutel und erleichtert augenscheinlich die Verschiebung der Haut '). 
Im Wesentlichen aber verdichtet sich die Vorderarmfascie über den Vor- 
derarmenden zum Lig. carpi dorsale, welches sich vom Griffelf ortsatze 
des Radius zu dem der Ulna' erstreckt, und hier von der vorher erwähnten 
Fascienlamelle bedeckt wird. Mit den Enden der Vorderarmknochen durch 
einzelne senkrechte Fortsätze verbunden, bildet es mit diesem Fächer, 
durch welche die Sehnen hindurchtreten. Am meisten radial wärts gehen 
durch ein solches Fach die Sehnen des Abductor poUicis longus und Ex- 
tensor pollicis brevis, durch das folgende die Sehnen der beiden Extensores 
manus radialis, durch das dritte die des Extensor pollicis longus, durch 



') Siehe oben § 140 „die Pronations- und Supinationsbewegungen". 
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da.s vierte grössto Fach tlie Selmeii des Extensor iodicis propriiLS und Ex- 
teni^or digitorimi communis, durch dfus fünfte die des Extem^or digiti quinti, 
durch das .sechste zwischen Capitulnm und Proc. styloideus ulnae die Sehne 
des Extensor manus ulnaris. Sämmtliche Sehnen sind innerhalb dieser 
Fascienkaniile mit Sehnenscheiden bekleidest, deren Form und Ausdeh- 
umiif bei mässit»er Anfiillunfj: aus der beigegebenen Abbildung (Fig. 48) 
ersichtlich ist. iS'ur diejenigen fiir den Extensor ulnaris und flie für Ex- 




*) Fig. 48. Injectfon der dorwalen Öflliuen.soheiden der Uaml {mit gi^farhi 
Gelatine). — 1 Sehnenscheide des Extensor digitoriini coininiiuis, 2 der Extensor^» 
mniius ladialei*, 3 des Extensor poUicis Jougus, 4 düs Extensor üigiti quintl. b Exteüsor 
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tensor pollicis brevLs und Abductor pollicis lougiiri sind aul' der Abbildun}^ 
nicht dargfslL^lt. Von diesoii ruicbt die erstcre von fingerlireit ulKn'liülb 
des Proc- styloidciis iilnae bis nahe zur Lnsertionsstellß der Sehno au der 
Basis des fünTteii Mt^üicarpus, wührend letztere daiimenbrüit über der Spitzo 
des Proc. stylüideus radii bügmiiciid bis zur Oasis des ersteu MittelbaDd- 
knochen reicht. 

Pathologische Aufiiliungen dieser Sehnenscheiden machen ent- 
sprechende Anschvvellungeu auf {ler Dorsalfläche. Im Allgemeinen sind die 
dorsalen 8ebucnscheiden weit seiteuer so schweren Eotzündunü^eu ausge- 
setzt, wie die volaren, augeuscheinlich weil ihnen die BeyJehungeu 7ai digi- 
talen Sehnenscheiden aligehen und weil übcriiaupt auch die Rückentläche 
der Finger und der Ihind weit seltener Verletzungen ausgesetzt ist, wie 
die Volarlläche. Am häuiigsteu werden Blutergösse oder Fibrin ausschei- 
dungen in ilinen beobachtet, welche in der Regel durch eine gewaltsame 
Anstrengung der betrellerKlen Muskeln veraidasst werden, aber auch durch 
Quetschungen, durch Fracturen der Gelenlcenden, specieU des Radius und dergL 
betlingt sein können. In diesen Fällen hat man neben der characteristischen 
Auschwellutig gewühnlicli nuch das Geluhl des „Sehnen knirschens'* bei den 
Boweg^ingeu der betrefl'euden Muskeln sowie auf Druck. — Doch habe ich 
selber mehrfach auch chronische Serum ansammlungen nüt ziemlich l>eträcht- 
licher Ausweitung besonders an der Scheide des Extensor digitorum com- 
munis beobachtet. Wenn Iderbei die Scheidenenden aus den Pforten des 
den mittleren Tlicil der Scheide einschnürenden Lig. carpi dorsale starker 
vorgedrängt werden, so kann ebenfalls eine Zwerchsackform der Auschweb 
lung mit zusammenhängender Flnctuation eut,stehen, wie bei der Anfül- 
lung des grossen volaren Sehneiischeidensacks. Endlich kommen auch 
sowohl acut entzündliche, wie chronische, besonders syphilitische und skro- 
phulöse Erkrankungen der dorsalen Sehnenscheiden mit entsprechender An- 
schwellung und äusserer Formveränderuug vor, welche meist abliängen von 
ents[»rechGndcn Processen im Knoclien. Mehrmals habe ich ^besonders scdche 
Erkrankungen der Scheide des Extensor digLtorum communis lioi skrophu- 
lösen Kindern mit skrophnlösen Heerdeji im Bereiche der Radiusepi- 
physe zu behandeln gehabt. Die Knochenrinnen der Sohnenfächer stehen 
in unmittelbarer Beziehung zum Baude der Epiphysenknorpelscheibe und 
vermitteln leicht die Erkrankungen zur Sehnenscheide (s. u.). — Die Dia- 
gnose und Therajue dieser verschieilenen krankhaflen Sehrienscheideiuinrül- 
luügen bietet in anatomischer Hinsicht keine besondere Schwierigkeiten, 
Nur darf man bei etwaigen operativen Eingriffen an den SehncnscheideD 
des Extensor pollicis longus und der Extensores manus radialis nicht ver- 
gessen, dass der zum Mittelfinger gehende Zweig des dorsalen Radialis- 



pollicis brovis untl Abductor -polhds iongus. G Supiuiitor lungus- 7 Extehäor iiiaims 
ulnaris. 8 Interosseus primus extemus. r SchUU für die A. radialis, li Hernie na rlige 
Ausstülpung der Scheide des Extensor pollicis longus durch einen Schlitz des Lig. carpi 
dorsale, x Communicalionsstelle der übcreinanderliegciiden Sehnenscheiden von '2 und 3. 
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fustes heuh kn^uzt. Die Kreuzung lioi^f i:;ewölinliclj knapp nntcrhall) 
ciiiswiii"t.s vmi der Stelle, welclie iii Fi<^. 4S mit x Itezeielniet ist. Ehenso 
wird die Sehnenscheide des Extensor inamw uliiari^ zwischen dem Proc. 
siylaideiis idnae und der liasis des ninften Mittel liandknochens vorn Dornal- 
aste des N. uliiaris gekreuzt. 

Zwischen den Sehnenscheiden des Extensor pollicis longus und der 
Extensores manus ratÜEdes findet sieli häufig eine mehr weniger breite 
ConjinuniralitJUsiiirnung , so dass beide gowidiolicli gleichzeitig angolüUt 
werden. Mclit selten sieht man kleine hernieniirtige Ausstülpungen der 
Sehueüseheide in Ijiieken des fiig. carpi dorsale, aus welchen gewiss manche 
der hier vorkoinnienden serösen Säcke hervorgehen, welche unter der Be- 
zeichnung Ganglien bekannt sind. J)ie.selbeu können jedoch hier auch 
dadurch entstehen, das,s die oberhalb oder unterhalb des Lig. carpi dorsole 
an dert Pforten unter der nachgiebigen Faseie gelegenen Anfangs- ock^r End- 
theile der Sehnenscheiden -sackartig ausgeweitet werden. JJiese Sehneuischei- 
denganglien dürfen nicht verwechselt werden mit den vom Handgelenke 
ausgehenden Ganglien, welche gerade hier zuweilen, jedoch wit seltener 
hKs jene Vürkonimen. Die nrthrogenen Ganglion drängen sich meist da 
zwischen den Sehnen heraus, mo dieselben schon unter normalen Verhält- 
nissen einen kleineu Ahsctniitt der Gelenkkapsel frei hissen (s. otten § 158, 
und vergL Fig. 4H). — Aebntiche Geschwülste können endlich auch die 
hier unter den Sehnen liegenden Schloimbeutel niaeheu, Selcbe finden 
sich regelmässig zwischen den Sehuenenden der Extensores nianns radiales 
und der liasis dos zweiten resp. dritten Mittel handknochens, sowie zwisclien 
d(*r Sehne des Exlensor nmnus ulnaris und der Ihisis des J'ütd'ten Mittel- 
haudkmudiens. Von tliesen Seh leim beut ein ist der unter der Sehne des 
kurzen radialen llaudstreckcrs am constantosten und grössten. Er ist 
übrigens gewöhnlich nur erbsen- bis hohnengross. Da derselbe aber zu- 
weilen auch mit dem Intercarpalgebuike communieiren kann, so verdierieji 
seine EntÄiiudungeu, welche allerdings sehr selten vorzukommen scheinen, 
immerhin eine besondere Beachtung, — Die Unterscheidung der Schleim- 
beutckmschwelhuigen von solchen fler Sehnenscheiden wird wegen der 
leichk'ii Zugiinglichkeit der einzelnen Theile dieser Gegend keine grosse 
Schwierigkeit machen. 

Abwärts vom Lig. carpi dorsale schliesst die Fascie die nach den 
Fingern zu auseinamler strebonden Sehnen der Fingerstrecker knapp in sich 
ein u]id bildet mit ihnen eine zusammenhäjigende Schicht, welche 
seitlich an dem zweiten und fünften Mittel handkunchen sowie nach vorn 
an den Seitentlieilen der Mctacarpalcapitula fesku* anliaftet, zwischen diesen 
aber durclibrochen ist. Unter der Fascie ist ein sein- luckores weitmaschige« 
Bindegewebe ausgebreitet. Vermittelst desselben vermögen die Sehnen 
ausserordentHch leicht auf der von einer besonderen tiefen F^ascie bedeckten 
Doisaliläche der Mittelhandknochen hin und her zu gleiten. Dieses Binde- 
gewebe stüSHt an die Sehnenscheiden und setzt sicli netten und zwischen 
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den KöpfoD der Mittelliaadknoclien durch die Fasrk'nlih'kpi] in das Binde- 
gewebe der Finj<eroomiiiissunMi rosp. in das JIoblliaüdldndogowobG fort, 
Eiterungen der dm\sal€ii Sohiionsclioideii köiniün skh doiniuu:li in dcm8el!>en 
ausbreiten, ebenso wie sie nach oben in die früher beschrieUeneu dorsalen 
BindegeTvebsnuime des Vorderarmes eintreten können. — Die tiefe dorsale 
Fascie haftet der Kapsel des Handgelonkcs, Ititercarpalgelenkes, des Meta- 
carpüplialangealgelenke,s, iien Dorsaltlächen der Mittclhandkuochen, .sowie 
den zwischen letzteren liegenden äusseren Zwischen knochenmuskelu an. t'nter 
ihr liegt das Rete carpi dorsale nebst den Art, interosscae dursales. 



Gefässe und ^erveIl der Hand. 

§103. Die t>eiden grossen Vorderai-marterien «"indem über der 
IIau<%elenkgegeud insofern ihre bisherigen anatomischen Bezieh untren, als nur 
die Ulnaris ungefähr noch ihi'e ursprüugbche Verlaufsrichtung bis in den 
Bereich der Ifuhlliand beil^ehält, während tue Radialis knapp unterhalb des 
Proc. styloidcus ratlii sieh <h}rsalwärts wendet, um erst von der Dorsatiläclic 
her zwischen dem ersten und zweiten Mittelhandknochen in die Ilohlhand 
einzutreten. Dort fUessen beide in zwei übereinander liegenden Bögen 
zusammen. Der uberfliichlit^he llolilhandbogen wird wesentlich ge- 
bildet von der Fortsetzung der Ülnaris und einem dünnen Aste der Radialis. 
Letzterer, der Ihinins vularis superficialis, gebt knapp vor dem Grillel- 
fortsat» des llafUüs aius der liadiiilis gerade nach abwärts über die Daujnen- 
ballenmusculatur oder durch die oberste Schicht derselben und mündet am 
Rande dersellien unter der Hohlhandaponeurose in den Bogentlicil der 
Ulnaris ein. Die Ulnaris steigt radialwärts neben dem Os pisilbrme, 
begleitet Ider noch vom Stamme tles N. ulnaris, über das J^ig. uarpi volare 
proprium hinweg, unter dem sutifascialen Fettpolster des Kleinlingerballens 
am Ulnarrande des Ilakens vom Jlakeubeine vorbei, um sicij unterhalb des- 
selben mit einem Bogen unter die Palmarapuncurose zu begeben. Diese ober- 
lläcbliche Anastomose, der Arcus volaris »ubümis liegt in dem loclicron 
Bindegewebe unter der Hohlhandaponeurose auf den unter ihr durchtreteu- 
den Aosteu des Medianus sowie auf den Sehnen der Fingerbeuger. Der 
Scheitel des Bogeus reicht fa-st bis zur Mitte der ilohlhand hinali. Vom 
IIoldhamll»ogen geht ein Arteiieuast nach dem Ulnarrand des füidYen Fingers 
und drei verhall uissmässig starke SUimnie längs der Zwisclienkuochenräume, 
die Art. digit. volares comnimunes, wolclie ich einfacher als volare 
Mittel liandäste bezeichne. Diese laufeu mit den u;tch den Fingern zu- 
strebenden Nervenzweigen des Medianus resp. Ulnaris zwischen den Beuge- 
sehnen bis etwas unterhalb der Fingerconimissureu. Dort theilen sie sich 
unter sjntzeni Winkel in die den Volarrändern der Finger entlang laufen- 
den Fingerarlerien (Art. digitales volares propriae). Die Ttieilungs- 
stelle liegt nicht immer in gleicher Tiefe unter dem freien Rande der 
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Fifj^rercommLs.sijr, ab«r stets ihmIi mitrrlmlb der Niveaulinie der Mittelhiui<l- 
Jiiigcrgelenke. 

Aus der auatomischoii VertlK-ilimg tlor vülareii Arterien und Nerven 
längs der RäD<ter der Finger und Mittel linudknocheu ergiebt »hh, da^s bei 
operativen Ein^nlfcn i,'egen Sclincusclieid(?neiterungcn, tiefe Pauaritien, 
Abscedirungoü der ülter den Metiiearpo-Phlaugcalgt^lenken lit^gcndon vularen 
Schleim beutet, lloldliandeiterungen am sichersten die Gefäss- und 
NerveiLstämme vermieden werden, wenn mitten in der Längs- 
ricbtung der Finger und Mittelbaudknuctieu eini^^escbuitten wird. 
Mau l^ann liier bis fast zur Mitte (k-r Jloblband vorgehen. 1 

JJer tiefe Hulilbandbogen bezeichne die Anastomose zwischen der 
Fortsetzung des Stammes der Radialis nnd dem tiefen 11 (}blliandastc 
der Art, ulnaris. Letzterer senkt sieb, begleitet vom gleichnamigen Hohl- 
handzweige des Nervus uhmris, zwisclien Os pisifnrnie und dem Haken des 
Ihikenbeines durch eine Spalte iIch Oppeneiis <ligiti niiniini iu die llohl- 
lumd. Der tiefe Hohlhandbogen liegt unter den Beugesehnen, noeh bedeckt 
von der tiefen llnblhandftiscie, also eigentljdi in dor Wandlung des llohl- 
hamirauines. Er ist weit llacher als der oberllacbliche llohlbandlMigen und 
reicht nicht soweit nach abwärts. Er ruht otwa auf den liasaltheilen der 
Mittelhaiulknocheji. Rückwärts vermittelt er durch das Rete carpi volare 
eine Anastomose mit der Intcrossea interna des Vorderarmes» Nach 
vorn gehen vom tiefen J Johl liandbygen die dem volaren Aussenrando des zwei- 
ten Mittclhandknoclieiis und Fingers entlang laufende Art. volaris iudicis 
radialis und die den Zwisclienknoehenränmen entlang laufenden diinnen 
Interosseae volares ab, welche in die Art. digitales communes des ober- 
llfiehliehon Hohlhandbogens kurz vor ihrer Theilung eintreten, ausserdem 
aber vorher durch dio Zwischeuknochenräume hindurch Zweige (ram. per- 
forautes) zu den Interosseae dorsales schicken. Letztere liegen unter 
der tiefen Dorsalfascie des Handrückens auf den äusseren Zwischenknochen- 
muskcln und gehen wesentlich aus den Dorsalästen der Art. radialis her- 
vor. Die Art. radialis senkt sich, indem sie sich am Proe, styloiden.'* 
radii unter den Sehnen des Abduetor poUicis lougus und Extensor pallicis 
brevis schrfig dorsalwärts und zwar zwisclien diesen Sehnen und dem Os 
naviculare, und von da im Grunde der R;iutengrube („Tabatiere*^) unter 
der Sehne des langen Daumenstreckers zum Interosseusschlitz zwischen den 
Hasen des ersten und zweiton ^fittdhandknocheüs zieht, zugleich unter dio 
tiefe Dorsalfäscie und bei ihrem Eintritte in die DaunienmuMrulatur unter 
die tiefe Ilohlhandfascie. Sie passirt auf diesem Wego die Kapsel des 
Radiücarpalgelenkes, des Gelenkes zwischen Os jmvicubire und Os mul- 
tangulum majus, des Gelenkes zwi.^chen Os nmltuiigulum mujus und 
der Basis des ersten Mittclhandknochens, und tritt in der IJuhlhand 
der Basis des zweiten Mittclhandknochens, tler Hohlhandbogen den 
BasaltlieUen der übrigen nahe. Gewöhnlich noch in der Tabatiere gtebt 
die Radialis <lie Interossoa dorsal is I ab, deren Aeste der Dorsalllächo 
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des Daumens und dem dorsalen Aussenrande des zweiten Metacarpus 
und Fingers entlang laufen; oder diese entspringen getrennt in ver- 
schiedener Höhe aus der Arterie. Ferner schickt sie den schon vor- 
hergenannten Ramus carpi dorsalis quer unter den Sehnen der Ex- 
tensores manus radiales über den Carpus hinweg. Letzterer bildet mit den 
Ausläufern der beiden Interosseae das Rete carpi dorsale, in welches 
ausserdem noch in der Gegend des Proc. styloideus ulnae ein kleiner Ast 
von der Ulnaris eintritt. Endlich geht noch gewöhnlich gerade zwischen 
beiden Mittelhandknochen von der Art. radialis die die volare Fläche des 
Daumens versorgende Art. princeps pollicis ab. Man kann am Dau- 
men zwischen ihren beiden Aesten längs der Mittellinie der Volarfläche 
einschneiden. 

Sehr häufig kommen Abweichungen von dieser typischen Anordnung der 
arteriellen Gefässe vor. Solche werden zumal an den Hohlhandbögen, und von diesen 
vorzugsweise am oberen gefunden, so dass die üblichen Angaben der Lehrbücher für die 
Lage und Auffindung desselben nur einen eingeschränkten Werth haben. Oefter fand 
ich besonders, dass der obere Hohlhandbögen als solcher gar nicht existirte, sondern 
dass die ülnaris oder auch eine besonders stark entwickelte Mediana oder auch der 
Volarzweig des Radialis direct in die Mittelhandzweige zerfiel, welche ihrerseits jedoch 
die oben angegebene Verlaufsrichtung und Lage innehalten. In der Anlage des tiefen 
Hohlhandbögen können besonders stark entwickelte Ausläufer der Interossea oder des 
Rete volare Unregelmässigkeiten erzeugen ; der Ramus profundus der Art. ulnaris kann 
doppelt vorhanden sein und dann an zwei getrennten Stellen den Opponens durch- 
bohren ; ebenso der einfach vorhandene vom Nerven entfernt eintreten, u. s. f. 

Von besonderer Bedeutung ist der Anastomosenreichthum inner- 
halb der Handgefässe. Neben den zwei starken Anastomosen der beiden 
Vorderarmarterien durch die Hohlhandbögen und den schwächeren durch 
das volare und dorsale Carpalnetz sind noch solche zwischen den Hohlhand- 
bögen selber durch die Interosseae volares, ferner Anastomosen zwischen 
den dorsalen und volaren Gefässen der Mittelhand und der Finger. Für 
den arteriellen Kreislauf der Hand ist somit in ausgiebigster Weise gesorgt, 
so dass auch während der Thätigkeit der Hand beim Fassen, Halten, 
Greifen die Circulation ungestört vor sich gehen kann. 

Hierfür ist auch die Anordnung der Venen der Hand besonders günstig. 
Diese verlaufen der Hauptmasse nach verhältnissmässig unabhängig von 
den Arterien. Sie sind*) sowohl an den Fingern wie an der Mittel- 
hand vorzugsweise auf der Rückenfläche angehäuft, während sie auf der 
Volarfläche schwächer sind, und überdies von da aus zum grössten Theil 
durch Vermittlung einer Art von Sammelröhrensystem unter den Finger- 
commissuren und zwischen den Metacarpo-Phalangealgelenken auf der 
Dorsalfläche nach den beiden Venensystemen der Mittelhand-Rücken- 
f 1 ä c h e , dem subcutanen und subfascialen geleitet werden. An den genannten 



^) Siehe das Genauere hierüber in Wilhelm Braune und A. Trübiger, die 
Venen der menschlichen Hand. Mit 4 Tafeln in photographischem Lichtdruck. Leip- 
zig 1873. 
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SainDielstollen miindeu auch die Begleitvenen der Zwei<,^e des oberfläehlichcii 
lfo1il}iaiidbo<reTis ein, während die stärker enhvirkclt<5ti Venen der Zweige 
doH tiefen llolilhandbogoüs Dach Iteideo Seiton in die die Uiiiaris und Ra- 
dialis begleitenden Vcoen hin ihr Blut entleeren. Doch finden sich auch 
zwischen den tiefen HohlhaiHlveiieii und den dorsalen, sowie zwischen den 
tjoidcn dorsalen Ilaudvenenoetzen Communicatiüncn. Die meist reichlicher 
als in der eigentlichen Ilohlhand entwickelten Venennetzo der beiden Ballen 
samiiielu sich el>enfalli:5 zum Theil in nach der Dorsal II iTclie umbiegenden 
Venen. Nur wonige vereinigen sich mit den IJohlhandvenen zu den in der 
INIitte des Vorderarmes aufwärts ziehenden Venen, Die dorsalen Hand- 
venen gehen auf dem Ilandriicken in die von Alters her bekannten 
llaii|iistammc, die V. salvatella und die V. cephalica p oll i eis über, 
welche in der IJaudgeleuksgegeud und im unteren Drittel des Vorderarmes 
der Haujdmasse nach über den Radialrand, mit weit kleineren Venenziigen 
über den Ulnarrand uacli der Volarlläche des Vorderarmes ziehen, um dort 
sich in die schon genannten drei Ilaupt/Äige zu ordnen. 

Dieser grosso Reichthum der Hand an arteriellen und venösen Ge- 
fassen l>egünstigt die Entstehung von trefässerkrankungen und gelaas- 
reichen riesclivviilsten, Mao triil't gerade au der Hand nicht selten Aii- 
giome, cirsoide Aneurysmen, cavernöse Geschwülste, auf deren Entstehung, 
so verschieden aucli ihre eigentlichen Unsachen sein mög<*n, es doch \del- 
loicfit nicht ohne Etnfluss ist, dass gerade die Hand und die Finger be- 
soudei-s häuligen Verletzungen und Insulten ausgesetzt sind. 

Die Lymphgefässo der Hand entstehen besonders auf der Volartläclic 
und an den Seitenllüchen der Finger, weniger auf der Dorsallläche aus 
reichen Netzeu, laufen in mehreren StÜmmcheu vereint den Arterien ent- 
lang Ids zu den Conimissurcn und von da über den Handrücken hinweg 
und ziehen schräg ilher die Streckseite des Vorderarmes nach der Ellen- 
heugo. Andere sammeln sich aus Netzen in der Uoldhand und laufen zu 
einzelnen Stämnichen vereinzelt theils unter der Aponourose nach dem 
Vordenirin, theils in den Zwischenkuocheuräumen aus der Tiefe der Hohl- 
liaud auf die Rücken fläche. Amlere gehen theils über den Daumenballon 
und Daumenrucken mit der V. ce|)hidica pollicis, theils längs der Vena 
mediana, welcher auch die oberllächlicheu Lymphgefasse der Holilhand 
folgen. Ebenso ziehen solche vom Kleiidingerballeu mit den Vent^n volar- 
wärts am Vorderarme entlang, um hier den schon früher beschriebenen 
Hauptbahnen zu folgen- — Die J^ymphgefässe der Finger und Hand sind 
so a iLs.se rord entlich zald reich entwickelt, dass kaum an einem anderen 
Körpcrthcilo so häufig und so rasch die kleinsten Verletzungen 
von Lymphgefässentznndungen resp. auch von Entzündungen der 
central gelegenen Drüsen gefolgt sind. Es ist deshalb nicht nur g**- 
boten» auch den kkdnsten Verletzungen der Finger die nothige Sorgfalt, 
vor allen Dingen Reinlichkeit und event. einen kleinen antiseptischen Ver- 
band zu gewahren j sondern auch bei allen solchen mit Fieber oder leb- 
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hafteren Schmerzen und Entzündungserscheinungen verbundeneu kleinen 
Finger- oder Handverletzungen stets die centralen Lymphdrüsen am Ellen- 
bogen und in der Achselhöhle zu untersuchen. Man wird dann oft genug 
sie geschwollen finden und gewöhnlich auch rothe, auf Druck schmerzende 
Streifen an den Fingern, der Hand, und am Vorderarme wahrnehmen und 
dann die entsprechende Behandlung einleiten. 

Der Medianus giebt noch unter dem Lig. carpi volare einige Aeste 
an den Abductor, Opponens und Flexor brevis des Daumens ab, welche 
behufs localisirter Faradisirung sehr leicht der Reihe nach auswärts von 
der den Daumenballen umziehenden Furche mit einer schmalen Electrode 
zu trejßfen sind. Die aus dem Zerfall der Hauptmasse des Nerven hervor- 
gehenden sensiblen Fingeräste laufen in dem Bindegewebe unter dem oberen 
Hohlhandbogen auf den Sehnen hinweg, folgen dann weiterhin den volaren 
Mittelhandarterien zwischen den Sehnen und theilen sich gleich diesen 
für die einander zugekehrten volaren Fingerränder des 2., 3., 4. Fingers, 
sowie für den volaren Radialrand des Zeigefingers und für die Volarränder 
des Daumens. Von den noch ungetheilten Stämmen gehen in der Hohl- 
hand kleine Zweige für den 1., 2., 3. Lumbricalis ab. Dieselben sind etwa 
in der Höhe der mittleren Querfurche der Hohlhandfläche entsprechend den 
Radialrändern der Mittelhandknochon zu faradisiren, doch kommt man da- 
bei leicht mit den sensiblen Fingernerven in Collision. — Der auch in der 
Handgelenkgegend ulnarwärts neben der Arterie liegende Ulnaris zerfällt, 
nachdem er schon höher oben an der früher erwähnten Stelle (oberhalb 
des unteren Gelenkendes der Ulna) den sensiblen Dorsalast abgegeben hat, 
neben dem Os pisiforme in den oberflächlichen und in den tiefen Volarast. 
Der Ram. volaris superficialis folgt zunächst noch der Art. ulnaris 
über das Lig. carpi volare proprium zwischen Os pisiforme und dem Haken des 
Hakenbeines, und zerfällt ulnarwärts von letzterem in die drei Fingerzweige, 
welche mit den entsprechenden Gefässstämmen des Hohlhandbogens theils 
über den Kleinfingerballen, theils zwischen den Sehnen des 4. und 5. Finger- 
beugers zu den beiden Volarrändern des fünften und zum volaren Ulnar- 
rande des vierten Fingers gehen. Von letzterem tritt ein kleiner Zweig zu 
dem 4. Lumbricalis; ausserdem aber auch ein dünner Verbindungszweig 
schräg unter der Palmaraponeurose zu dem nächst gelegenen Finger- 
aste des Medianus. Der ausschliesslich motorische Ramus volaris 
profundus folgt nach Abgabe von Zweigen für den Abductor, Flexor 
brevis dig. V dem gleichnamigen Aste der Art. ulnaris an der oben an- 
gegebenen Stelle neben dem Haken des Hakcubeines durch den Opponens 
in die tiefe Hohlhandwand. Dort zieht er unter der tiefen Hohlhandfascie 
bogenförmig über die Interossealmuskeln hinweg bis zum Adductor poUicis, 
diesen wie die sämmtlichen Interossealmuskeln mit Zweigen versorgend. 
Die Stelle für die locale Faradisirung des tiefen Hohlhandastes haben wir 
schon oben angegeben. — Auf der Rückenfläche der Hand läuft von der 
Ulnarseite her der Dorsal ast des N. ulnaris. Derselbe durchbricht 
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unter (liT St'lino des Flexor manus ulnaris hervorkomniend die Y^mie ol>er- 
hulli (K's I^'or. stjIuHlttQs ulnae, wendet sich über dio Sehne des Kxt,on.'<or 
nianus utnaris, hchickt einen Zvveij^ entlang des UluaiTaudes des 5. Mittel- 
Iiandkuocliens und Fingers, wiihrend die übrigen schräg über die Streck- 
sehncn des fünften und vierten Fingers ziehen. Die Endzweigo das Nerven 
laufen den liändern des fünften, vierten und dem Ulnarrande de^ dritten 
Fingers entlang, und lösen sieh unter dem Nagel in ein feines Netz auf. 
Entlang dem Radiah^nde des dritten Fingers^ ^en beiden Dowalrändern des 
zweiten F^ngei-s, und des Daumens laufen dagegen die EndäAte des RamuH 
superficialis vom N. radialis. Dieser kommt an der schon früher an- 
gegebenen Stelle unter der Supinatorsebne hervor, durchbricht die Fiiscie 
und zieht schräg spiralig uro den Ftadius über Abductor poIlicLs longus ui»H 
Extensor pollicis brevis. Ein Ast folgt diesen Sehnen und läuft auf ihnen 
entlang des Radialraudes des Daumenmittelhandknochens. Die anderen 
überschreiten schräg die Tal»atiere und den Extensor pollicis longus. Von 
diesen läuft der Zweig für den Flnarrand des Daumens hier ulaarwärlä 
neben der Sehne des Extensor pollicis longus. Beide Zweige können abM> 
bei der Auslosung des Mittelhandknochens geschont werden, wenn wie ge- 
wöhnlich gerade zwischen den genannten Sehnen eingeschnitten wird. Die 
übrigen für den 2. und 3. Finger bestimmten Aeste liegen so, dass «e bei 
dem La ngenbeck\schen Dorsoradialschuitte für die Mandgelenkresection 
nicht nothwendig verletzt zu werden l>raucheD, aber leicht verletzt werden 
können, wenn der Schnitt nur wenig auf der Ba^is des 2. Mittel band- 
knochens nach abwärts verlängert wird'). 



Terletzaa^en der CSeGLsse mid Nerven im Bereiche der Hand. Btut^tUlas^. 

OpenÜTe^ 

§ 164. Verletzungen durch Schnitte oder Stiche und «icr;^!* •' h» n 
sind die Gefa^ne und Nerven im Bereiche der Iland weitaus am häutii:>ti_a 
an den Fingern ausgesetzt. Gleichwohl sind sie auch an der Mittelhand 
und Handgelenkgegend nicht selten. Die Badialig lit%rt für denirtige ver- 
wundende Einwirkungen am meisten exponirt in der volaren Handgelenk- 
•fegend, wo sie auch, wie schon oben angegeben, thatsachlich oft durch- 
schnitten wird- In der Tabatiere ist sie ebenso wie in dem Winkel zwischco 
ilem ersten und zweiten Metacarpalknochen theils durch die öl>er ilir liespeo- 
den Daumensehnen ^ theils wegen ihrer tieferen Lage weit mehr geschülzL, 
falls sie nicht, was icK selber einige Male am Lebenden bec* lacht et e « au^ 
nahmswetäe ganz oberflächlich über jenen Sehnen hinwegläuft. Wird die 
unter normalen anatomL^heu Verhältnissen hier durch einen Schnitt ge- 
troSea, so sind gewls^ti in der Regel auch die Sehnen und auch einer o<ler 
mehren Zweige de» oberflichlichen ÄjiXes vom N. ndiaUs dorchaduiiUcfL 



*) Dit ckinufisdi ve&% bedraiaameci Neirim 4er Hohlhaadhatit »ml schon «Hca 
$ 155 vrwilmt. 
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Dagegen kann sie hier sehr wohl durch einen Stich verletzt sein, wobei 
man übrigens darauf gefasst sein muss, dass zugleich auch eines der Ge- 
lenke eröffnet ist, über welche die Arterie läuft (s. oben). 

Bezüglich der Verletzungen der Ulnar is über der llandgelenkgegend 
kann auf das im vorigen Abschnitte (Vorderarm) Bemerkte verwiesen 
werden. Im Bereiche des Kleinfingerballens ist sie zwar durch das vor- 
springende Os pisiforme und das überlagernde Fettpolster relativ geschützt, 
doch liegt sie hier der Haut nahe genug und überdies an einer besonders 
beim Falle auf die Hand exponirten Stelle, so dass sie auch hier Schnitt- 
verletzungen (z. B. durch Glasscherben) erfahren kann. Dabei wird meistens 
auch der sie begleitende Nerv verletzt werden. Stichverletzungen der 
ulnaren Gefasse und Nerven können am Vorderarmende zugleich das untere 
Radio-Ülnargelenk, weiter nach abwärts das Radio-Carpalgelenk, das Gelenk 
zwischen Os triquetrum und Os hamatum, event. auch das zwischen diesem 
und dem fünften Mittelhandknochen betreffen. — Verletzungen des ober- 
flächlichen Hohlhandbogens scheinen nicht sehr häufig vorzukommen. 
Derselbe liegt aber der Hautoberfläche so nahe, dass er leicht getroffen 
werden kann. Mit demselben kann nicht nur der Medianus, sondern 
auch der grosse Sehnenscheidensack verletzt werden. Das Gleiche ist auch 
bei den von der Hohlhand her kommenden Verletzungen des tiefen Hohl- 
handbogens anzunehmen. Ein Stich kann allerdings auch zwischen den 
einzelnen Medianuszweigen durchgehen. Beide Hohlhandbögen können aber 
auch durch vom Handrücken aus in den Zwischenknochenräumen 
eindringende Stiche verletzt werden. Der tiefe Hohlhandbögen durch solche, 
welche durch das obere Ende zwischen den Basaltheilen, der obere Hohl- 
handbögen durch solche, welche etwa in der Mitte der Zwischenknochen- 
räume eingedrungen sind. Bei jenen kann dabei der Sehnenscheidensack 
und Medianus unverletzt bleiben, bei letzteren wird dagegen wenigstens 
der Sehnenscheidensack leicht mit verletzt werden können. Hierauf ist, 
wie leicht begreiflich ist, die jeweilige Stellung der Hand und der Finger 
von einigem Einflüsse. — Der Medianus ist in der Holilhand nicht nur 
durch das breite starke Lig. carpi volare proprium, sondern auch durch 
die Palmaraponeurose geschützt, so dass schon wegen dieser anatomischen 
Verhältnisse Verletzungen desselben in der Hohlhand weniger häufig sind 
als über der Handgelenkgegend '). In der Hohlhand werden sie, wie leicht 
begreiflich ist, meistens mit Verletzung der Gefässe und event. auch mit 
solchen der Sehnen verbunden sein. Dagegen können die zum Daumen 
gehenden Zweige sehr leicht isolirt durchschnitten werden. In ähnlicher 
Weise können auch die volaren Ulnariszweige isolirt durchschnitten werden, 
so besonders leicht der zum Ulnarrand des kleinen Fingers gehende Ast, 
die Zweige für die Ballenmuskeln, aber auch der tiefe Hohlhandast, da 
derselbe radialwärts vor dem Os pisiforme nicht selten auf eine kleine 



^) Bezüglich derselben siehe § 15fi. 
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Künimeriueii ^nciiüii gctruiieri wcniüii Koniu'ti. jjic (lorsajon iNorveii dus 
Ilainlrückons hIiuI Uiugs ihres gatizeu VöHaufe.s VorletzuDgeu aus- 
{(Csetzt. Diesi^Iben sind fibrigens, wie leicht verständlich ist, oft bei dei 
SchoittverlctzLuigcii der dorsalen Stdinen gleichzeitig diirchsclinittcn. 

Viclliiche GeHiss- und Nerven verletzaiigeii koniiiveii auch bei Schuss- 
verletzungen der Hand vcw. Die Schuss Verletzungen der Hand habei 
wie überhaupt die Wunden der Ilimd und Fintrer verhiiUuissn^ässig oft 7a 
Tetaua-s ^^feliihrt'). Von deu Gelassen im Bereiche der JJami wurde 
durcli Schüj^se besondere oft die Radial i.s verletzt, seltener die Ulnaris, ws 
augenscheinlich zum Theil nna den weit cDgereu anatomischen Beziehungei 
jener zum Skelet der lland erkliirt werden kanu. Uober die Schussver-T 
letzungen der Nerven fehlen mir genaue Angaben. Nach dem anatomischen 
Verhalten dersellien kann nur vermuthet werden, dass im Bereiche der 
Hoidhand der Ulnaris mehr exponirt ist als der Medianus, weil er wenige! 
leicht ausweichen kann, <hiss letzterer aber leicht bei vom Handrücken hei 
kommenden Knocheu- resp. Gclenkschüsson verletj&t werden kann, wührend 
die dorsalen Nerven sowold den von der Iluhlhand, wie vom llaüdrückeu 
lior eintretenden Schüssen, wie besonders auch Streifschüsseu des lland- 
rfickens ausgesetzt sind, Beiläußg will ich noch liemerken, dass Schübe 
auch <]uer durch die llohlhand gehen können, ohne erhebliehc Geflissc undj 
Nerven zu verletzen. =- Bei vielen dieser Schüsse werden übrigens begreiF« 
lieh auch die Sehnen und die Sehnenscheiden mit verletzt, und gerade 
letztere Coniplicathm macht tlie llantlschüsse oft sehr gefährlich. h 

In gleicher Weise sind die Gelasse und Nerven der Hand auch vietS 
fiicli den uhne äussere Verwundung erfolgenden Vorletzunge« 
itusgeselzt, wie z. B. verschiedenen Läsionen bei Fractureu der unterliegen- 
den Knitchen. (Quetschungen gegen dieselben beim VnW, bei Stössen, Schlägoü^ 
gegen die Hand, u. s. f. So kann bei einem Fall auf die flache Hand b< 
sonders leicht der Ulnaris, der tiefe lluhlhandast desselben get|uetscht wei 
den. Lahmungen im Bereiche der Nerven können oft auch uacl 
Quetschung beim Gebrauch von Scheeren, Zangen, oder durch einen g( 
waltsameii Druck, durch einen Fanstschlag gegen eine feste Unterlage u. s. f" 
entstehen. Ich selber haln* mehrere solcher Fülle beobachtet. Der tiefc^ 
llohlhandast kann ehi^nsü wie die Ulnaris bei einer Fractur des Haketifl 
beiues verletzt werden; jener auch bei Fntcturen der ^^littethandknochen. 
Mehr geschützt gegen dlo genannten Einwirkungen erscheint der Medianu: 
Nur die zu ilen Daumennuiskeln gellenden Zweige können leicht ladii 
werden. Doch beobachtete ich auch bahmnng einzebier seiner Zweige 
Folge von Druck zuweilen Itei RadiusfracUireu mit starker Dislucaüoi 
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') Nach Tliaiuluiyn (II. Fifiulier 1. c. S. 2Ü7) kanit^n uuf ol».') Fällt» von TuUüi 
27,42% auf LS.siuuen vou Finger und Hand, 25^08 «/„ auf solche von OtKsr- tili 
UutersclKnike], 22,11>7<j *''d solclio vnu Fuss iioil Zelieu, l(X!>i) '7^ JO*f ^o^'llO ¥«>ü Ko|> 
(iesiijht und Uuis, 8,01* 7o ^^^ Überarm mid üuterarm, 6,28% auf den Rumpf, 
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Auch der oberflächliche Ast des Radialis kann bei Fracturen des unteren 
Radiusendes, der dorsale Ulnarisast bei solchen des unteren Ulnaendes ver- 
letzt werden, beide durch Schläge auf den Handrücken u. s. f. 

Radialis und Ulnaris können oberhalb des Lig. carpi volare leicht auf 
den Vorderarmknochen, die Ulnaris ferner auf dem Hakenbeine, die- Ra- 
dialis in der Tabatiere, besonders vor ihrem Eintritt durch den Interosseus- 
schlitz comprimirt und ebenso auch unterbunden werden. Aber 
beides ist zur Blutstillung bei Verletzungen im Bereiche der Hand 
meistens ünzweckmässig, falls es sich nicht um die Verletzung dieser Ge- 
fasse selber an den genannten Stellen handelt. Selbst für die temporäre Blut- 
stillung zur Erleichterung der Aufsuchung und Unterbindung ferner liegender 
Gefasse der Hand ist die Compression an jenen Stellen unzuverlässig, und 
besser durch die Compression der Brachialis oder durch die Esmarch'sche 
Einwicklung zu ersetzen. Wegen der zahlreichen und starken Anastomosen 
zwischen den Handgefässen sowie zwischen diesen und dem oberen Vorder- 
armarterien-Abschnitte (durch Vermittlung der Tnterosseae) ist die Unter- 
bindung der central gelegenen Stämme meist nutzlos, und zu rathen, stets 
am Orte der Verletzung beiderseits von der Verletzungsstelle zu 
unterbinden, so beträchtliche Schwierigkeiten dies auch im Einzelfalle dar- 
bieten kann. Aber sie werden sich unter Benutzung der Esmarch'schen 
Constriction und unter genauer Berücksichtigung der anatomischen Ver- 
hältnisse überwinden lassen. Mit Ausnahme des tiefen Hohlhandbogens 
sind übrigens die sämmtlichen wichtigen Gefässstämme der Hand bei Ver- 
letzungen unschwer für den Chirurgen zugänglich. Die hierzu bisweilen 
nothwendigen Erweiterungsschnitte müssen natürlich unter thunlichster 
Schonung der benachbarten Nerven angelegt werden. Hierfür kann nur 
wiederum auf die topographische Darstellung verwiesen werden. — Bei 
den Verletzungen des tiefen Hohlhandbogens würde man, wenn eine 
Wunde in der Vola liegt, heutigen Tages sich unter aseptischen Maass- 
regeln wohl nicht zu scheuen brauchen, unter entsprechender Erweiterung 
durch den Sehnenscheidensack hindurch zur blutenden Stelle vorzu- 
dringen, und zu umstechen oder zu unterbinden. Liegt dagegen nur eine 
Wunde auf dem Handrücken vor, so würde man im Nothfalle einen der 
der Wunde benachbarten Mittelhandknochen reseciren können, um Platz 
für die Unterbindung oder Umstechung im Zwischenknochenraum e zu 
schaffen. — Gewiss wird man aber in manchem Falle von Verletzung des 
tiefen Hohlhandbogens mit einer exacten Compression der Hand und der 
Wundstelle auskommen, welche nach sorgfältiger Reinigung der Wunde 
und der Hand selber am besten mittelst eines antiseptischen Com- 
pressivverbandes ausgeführt wird. Hinterher muss dann die Hand und 
der Arm in aufgerichteter Haltung festgestellt werden. So schwer auch 
eine zur Blutstillung ausreichende Compression wegen des gleichzeitigen 
Druckes auf die Nerven ertragen wird, und so sehr sie auch eine beson- 
ders sorgfältige Ueberwachung erfordert, so ist man doch in manchen 
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Pülleii «TrozuHirigen, lilorzii seiiiü Ziiflürht; zn nehmen. ^Vie dii' aiitiseptiscKe 
Cotüpression im EiiiJ^ollalle ausgoführl ist und wann ein soK;lios Voriahreu 
an Stelle der rnterbindung zu setzen ist, kann jedueh hier nicht weite 
erörtert wertlen, 

Dans auch durehschnittene Sehnen und Nerven stets zweek- 
mässig durch die Naht zu vereinigen sind', )>raucht hier kaum wiederhol 
zu werden. Wir wollen mir darauf hinweisen, dass die Sehnen nach der 
Durchtjclnieidün^r im Bereiche der Fingerscheiden oder über dem Lig. carpi 
volare proprium leiiht hei Bewegungen der Finger in ihre Scheiden resp, 
in den Carpalkanal unter das Volarband zuriickschlüpfen und dass auc 
die Muskeletiden zurückgezogen werden. Deshalb müssen Hand und Finger 
bei der Schnennaht stets so gestellt worden, dass die Sehnen hervortreten, 
leicht gefa,sst und genäht werden können; und mü^en dann auch nach 
der Naht in derselben Position durch einen Verband festgestellt werden. 

Nach der Durchtrennung der motorischen Nerven werden nicht nur 
Lähmungserscheinungen im Bereiche ihrer Ausl»reituug, welche nach den 
obigen Angaben leicht vei-stiindlich sind, bemerkt, sondern auch in FoIg< 
des sich mehr oder weniger geltend machenden Uebergewiehtes der Anta 
gonisten eigcnthümlicho iStellungsveränderungen der Hand und Finger. Die 
selben siiul so characteristisch , dass aus Ihnen ohne weiteres der Schluj- 
auf die entsprechende Xervenlüsion gemacht werden kann (s. u.). — Ein 
Lesoudere Beachtung verdienen auch die Verletzungen der sensible 
Nerven im Bereiche der Hand, theils weil die nacli ihnen beobachtet 
Aufhebung der Erapümiungen an den Fingern den Gel» rauch der Finge 
und der Hand ganz wesentlich beeinträchtigt, theils weil nach den- 
selben auch leicht Ernährungsstörungen eintreten, welche zumal an den 
häufigen Insulten aasgesetzten l'ingeru zu langwierigen Ulceratione 
und Nekrosen führen können. Einen solchen l'all nach einer vor eine! 
halben Jahre erfolgten Medianusverletzung habe ich eben in Behandlung 
Solche l'lcorationen heilen in der Regel Dicht, wenn nicht die durch 
schnitten en Nerven wieder vereinigt und gew isser ma,ssen wegsam gemacht 
werden. Die Verletzungen der sensiblen Nerven der Hand könuon soint 
unter Umständen tliat.'<ächlich arbeilsun fähig machen, und ist es deshal 
dringend geboten, bei frischen Verwundungen im Beroicfte der grösserei 
Nervenstämrae der Hand darauf zu unteiHuchen, ob auch die Empfindunge 
an den Fingern aufgehoben sind, und wenn dies der Fall ist, sofort d 
verletzten Nerven aufzusuchen und durch die Naht zu vereinigen. Ab 
auch nach schon vollendetem Wuudverschlusse ist die Naht der wiod 
nngefrischten Nervenenden dringend geboten, wenn durch die Nervenve 
letznng Störungen im Gebrauche oder in der Ernährung der Hand un 
Finger verursacht werden. Bei Operationen winl man sich immer weseii 
lieh an die normalen anatonirschen Lageruugsverbiiltiiisse halten dürfen. 
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KnaelKMi und ftcilcnk« iiti Bereiche der Hand. 

y. Die ilem chirurgisch-anatomischen Bereiche «Icr Ihiiid zu 
(irutidü Iu'SoihIch Skehjftliicilo .sind im Wesentlichen schon genannt worden. 
Die dem^Nclbon zngclinrigcn Alischiiittu der beiden Vorfierarmknochon 
weichen betrut-htlicli vun der l-onn al«, wehdie die Knochen im liereiclni 
des Vorderarme« darbieten. Der RaiHus wird nach unteu breiter und 
dicker, spougiös, und nimmt, indem sich der scharre innere lUiid in eine 
dreiseitige Fläche auflöst, riisch die Form des seitlich von vier ungleichen 
Flächen, unten dagegen von der (lachen, etwa dreieckigen Ilandgelenkgrube 
begräazten unteren Gelenkendes an. Letzteres ist von der Dorsal fläche 
nach der Volarlläclio etwas abgeplattet und Kugleieh dn wenig gegen die 
Volarfläche umgebogen. Dementsprechend erscheint auch die Volarlläehe, 
welche ülmrdies die breitest ü des üelenkeudes ist, leicht vertieft, und zwar 
um so mehr, je stärker zugleich der Yolarrand der Ilandgelenkgrube volar- 
wärtH hervorspringt. Die Volariläche wird vom Pronator qiiadratus ver- 
deckt. Die aus dem inneren scharfen Rande entstandene dreiseitige Fläche 
sieht gegen die IJIna und geht nach abwärts in die leictit ausgehuldte über- 
knorpelte Gelenkgrul)o — sinus lunatus — für das Köpt^chen der 
IJlna über. Die Dorsallläche des unteren Kadiusendes erscheint im Oegen- 
.salze zur Volarlläche gewölbt, untl wird überdies durch einen mitUeren 
Knochenfirst dicht vor dem Rande der Ilandgelenkgrube in eine ulnare 
und radiale Fläche getrennt, welche w^esentlieh aus der Fortsetzung der 
abgestum[d"tcn äusseren Kante und der dorsalen Fläche des VoHlerarm- 
stückes vom liadius hervorgehen. Zu beiden Seiten dieses Knochen firstes 
sind liefere und seichtere Furehen im Knochen zu bemerken, wi*Iehe den 
l''ascien fächern der über den Radius laufeiulen Seimen entspreclien. Die 
ulnarwärts von di^m Knochenfirste liegende dorsale Fläehe, über welche 
die Sidnien iU}ii Exfensor pollicis longus, des Extensor digitorum communis, 
des Extensur digiti indicLs und digiti f|uinti laufen, ist verhältjiissmässig 
am meisten vertieft, die radialwärts gelegene dorsale Fläche, übor welcher 
die Sehnen der beiden Extensores manus radiales liegen, etwas mehr 
gewüüjt. Weiter nach aussen abwärts geht diese radial gelegeuc tloi^ale 
Fläehe unmittelbar ii]>er in (Mc spitze llervorragung des Processus sty- 
loideus radii, welche ihrerseit-s elienfalls eine Furche zeigt, in welcher 
die Seimen des Extensor pullicis brovis und Aluluct^tr pnilicis longus ver- 
laufeiL Die äussere über dem Processus styloideus fühlbare scharfe Kante 
trennt die Vcdarlhudie von der eben beschriebenen dorsalen. Die unten 
schräg durcli den Radius gelegte, für die Verbindung mit dem Curpus be- 
.stimmte Ilandgelenkgrube des Radius reicht bis zur Spitze des Proe. 
styhdiieus und tällt demnach von der Uluarseite nach der Hadialseite zu 
ab. Sie ist sowohl von der Volarfläche nach den DorsaUlächen, wie von 
der TUnarseite her nacli dem Gritfeifortsatze hin ausgehöhlt. Indem sie 
»ich gegen den Sinus lunatui^ geradlinig abgränzt, hat sie die Torrn eines 
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Dreiecks, wel(4ies übrigens uutor normalen Verliältiiisscn durch die Carü-H 
liigo trianp[ulans 7äi einer Geleiik^ruhe mit ungefifhr breitspindoUörmigerB 
Unigräuxungslinie uni^ewandidt wird. Die <iclei]kH siehe des Radius winlH 
durch eine von vorn nach hinten durchgehende Ihiehc Kiinto in ein äusseres ■ 
dreiseitiges dein Os na.virtuliir<> und ein inneres viersoilige,s dem OshinatumB 
entsprechendes Feld getheilt. Diese Kaute ist augenseheinlieh um so mehrB 
ausgesprocben, je mehr das Radiocapalgelenk ausschliesslich bloss den vo- ^ 
kren und dorsalen Heuf^'ebewewungen dient. Ik-i Frauen nnd jugendlicln^n 
Individuen ist sie oft nur wenig ausgeprägt. Tlei diesen sind übrigens auch 
die Furchen und Erhebungen auf der Dorsalftäehe schwächer angetleutot. ^ 

Die Uina wird unter idhiiidd icher Vcrtlachung dos uiedialen scluirfen V 
Randes mehr cylindrisdi nnd versehnu'ilert sich im Gogcnsatüo xum Radius 
naeli unten bis kum über dem Geleukende. Das Capitulum ulnae hat 
unten eine llaclio oder juieh leiclit verti(dle üelenktliiche nnd einen breiten 
leicht abgornndeten, ebenfalls überknorpelten Rand. Dieser GeleiiktheiK 
welcher mit dem Sinus lunatus in Verbindung tritt, hat einige Aehnlich- 
keit ndt dem Radiuskopfchen . stellt Jedocli nur den Ahschnitt einer ähn- 
lichen breitraudigeii Scheibe dar, indem ein Theil seines Umfangea von der 
Basis des Proc. styloideus ulnae eingenommen wink Dieser überragt 
da.s Köpfchen nach abwärts und ist von ihm durch eine tiefe Furche ge- 
trennt, welche volarwartj^ in eine kurze, dorHahvärts in eine tiefere und 
längere, dem Schaftstnck entlang laufende Furche übergeht, welche letztere 
das Fach für den Extensor manus ulnaris enthält. Der GrilTelfortsatz der 
lUna ist nicht ülierkuorpelt, hat keine directc Beziehung zu den Höhlen 
der bonaehbartcn Gelenke, sondern dient nur zum Ansätze für das starke 
zum Os tricjuetrum gehende Ligam. laterale ulnare. Der Radius reieht 
tiefer nach abwärts als die ülua. Die Gelenk Iläche des Capitulum ulnae 
steht höher als die UandgeleDkftfiche des Radius, nnd zwar nicht bloss 
soviel, als die Dicke der Cartilago triangularis beträgt, sondern soviel mehr, 
als die Dandgelenklläche des Radius sich nach dem Proc, styloideus radii 
sclii'iig hina!>senkt. Dementsprechend steht auch der Griff'elfortsatz des 
Radius tiefer, und ist schon aus diesem Grunde weit öfter Verletzungen 
beim Falle ausgesetzt als der der Ulna. 

Die starke dicke Cartilago triangularis, welche einei"seits am 
ulnaren Rande der Uandgelenkgrube des Radius, anderseits neben und am 
Froc. styloideus ulnae (vennittelst des Lig. subcruentum) festsitzt, ergänzt 
den Sinus lunatus des Radiusendes zu einer Gelenkpfanne für das Capitu* 
lum ulnae. Die »Synovialkapsel des unteren Radio-lUnargelenkes 
entspringt an den freien Rändt*rn des Sinus lunatus ractii, der Cartilago 
triangularis und des Capitulum ulnae, liegt über letzterem noch auf oiiic 
kürzt" Strecke der Ulna an und bildet zwischen beiden Knochen eine vor- 
hältnissmässig weite sackartige Tasche, welche vorn und hinten nur durch 
wenige fibröse Faserzüge verstärkt wird. Bei kleinen Kindern stellt der 
Gelenkraiim nur einen schmalen 8pult dar nnd ist <lie Kapsel kurz und «traff. 
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DeraentÄprecbend sind auch die rotatorisfhen Bowogungi^exciiisioneii im 
Gelenke Ijoscbränkter. — Dei ErwaoliHeiien maclil die künstliche An- 
fölluüg der Gi^lenkkapsel etieoso wie die Ausdehnung durch pathologische 
üssigkoitsergiisse eine geringe, wesentlich nur anf der Dorsal flii che be- 
erkbare Anschwellung liber dem Capituluni ulnae. Veränderungen der 
apsel wie der Gberknorpelten Geleuktbeile können sehr leicht an den 
hon oben (§ 158 S. 303) angegebeneu Stellen nachgewiesen werden. Im 
'Allgemeinen ist iihrigeus ilieses kleine Gelenk nicht häulig Erkrankungen 
ausgesetzt. — In Folge der geringen Festigkeit der Kapsel ist dieses Gelenk 
scheinbar für Verletzungen disponirt. Doch wnrd es speciell gegen 
uxatioöen durch den starken ligaraentösen JlenimungsappaTat für die 
otationsbewegungen des Radius, besonders aber durch das starke Zwischen- 
Icnochenbaud ge.schiit/.t. Dei gewaltsamen Rntationsbew^egongen kann es 
zwar (siehe § 141) zur Kapsclsprcngung und zur theüwcisen Ablösung der 
Cartibigo trian^ularis kommen. Aber auch dann bleibt es in der Regel 
bei einer leicht spontan ziinickgt^henden Sul>luxation, indem die Zwischen- 
knocheumembrau sowie der starke am GriffeR'urtsatze befestigte Bandapparat 
eine vollstiindige Verschielnmg der Gelenktheile hindert. Dieselben Ver- 
hältnisse lassen es auch bei der Radiustractur, deren häufigster Entstehungs- 
vorgang nicht selten auch eine Sprengung der Kapsel dieses Gelenkes zur 
Folge hat, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur zu einer 8nb- 
hixalion kommen (s. u.). Eigentliche Luxationen des C'apitulum ulnae 
• sind nur unter mehr weniger vüllstäudiger Zerreissung des Bandapparates 
am {irilTeltbrtsatze möglich, an uiul für sich ausserordentlich selteu und 
gewühülich neben gleichzeitiger unterer Radiusfractur nach der Üorsalseite 
wie nach der Vularseite beobachtet worden. — Nicht selten wird übrigens 
ein stärkeres Hervorragen des rinaköpfchen nach der Dorsalseite in Folge 
abnormer Schlaffheit und Ausweitung der Kapsel nacli Erkrankung des 
Gelenkes, sowie auch öfter l»ei Arlieiteru nach übermässigen Anstrengungen 
und dergleichen beobachtet, welches /.uweilen fälscblich als Luxation bezeic!i- 
net wird. 

Tm Radio-Carpalgelenke bildet die untere Gelenkgrube des Radius 
Verein mit tler (rartilago triangularis eine Hache Gelenkpfanne, die erste 
Reihe der Haudwurzelkuochen, des Os naviculare, Os lunatam, Os trique- 
truin, welche gegen das Gelenk hin fest mit einander verbunden sind, 
einen von hinten nach voru plattgedrückten ülterknorpelten Gelenkkopf. 
An demselben sind vorzugsweise das Os uaviculare und das Os luuatum 
betheiligt, während das Os triquetrum nur ein kleines Stück dazu beiträgt, 
welches der Cartilago triangularis gegenüberliegt. Die (Jeleuklinie läuft 
in einem nach aufwärts convexen Bogen vom Griff elforlsatz des Ra- 
dius bis ein wenig unterhalb des Griffel fortsatzes der LH na (siebe unten 
Fig. 49). Die Synovialis entspringt sowohl am Radius wie am Carpal- 
kopfe an den Knorpolräodorn der Gelen klläc heu und ebenso am Rande der 
Cartilago triangularis, geht aber auf der Dorsaillache über dem Os lunatum 
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noch eine kiu-ze Strecke auf dorn Knüchen nacli al>\viirt.s, Domentsprocht.... 
ist der CieteiikhuhJenraum auf der Dorsalseite weiter als auf der 
Volarseito. Aber auch im übrigen i:^^. vr von st^Kr ungleicher Weite, 
indem er nicht nur eine schmale taschenartige Ausbuchtung' zwischen der 
Cartilago triangiüaris und der kleinen Gelcnkllachc des Os triquetrum auf- 
weist, sondern auch ganz regel massig durch zuweilen .sichelförmig gegen 
den Raum hereinspringende Falten in der Doi-sahvand wie iti drr Yohir- 
wand der 8yuovialis kleinere ungleiche Ansbiiclitungon erfahrt. Solche 
Kalten sind regelma^isig zw^ischen dem liadius und der Verbindungsstelle 
des Os lunatum mit dem Os naviculare ansgesj>aant. Kleine Fältchen 
und Zotten sitzen gewi>hnlich auch nahe dem Knorpelsaume, besonders 
am Radius, in der Synovialis. Es ist leicht ersichtlich, dass ihre Ver- 
grcisserung bei pathologischen Fn^ccssen zu Bewegungsstörungen im (leb^nke 
führen niuss. Die Gelenk [i(i hie ist in der Regel vollkommen abge- 
schlossen gegen die benachbarten Gelenkräumo. Nur aujsnah ms weise steht 
sie durch eine feine Spaltöffnung in der Cartilago triangolaris mit <lera 
unteren Radiü-Ulnargelenke in Verbimlung, und eljenso selten mit dem 
kleinen Gelenke zwischen dem Erbsenbein und dem üs tri(juetrum. Doch 
ist die Wandj welche das letztere Gelenk vom Radiocarpalgelenke trennt, 
so dünn, da,ss eine Fortpllanzung ckn* EntzündungspriJces^e aus dem Hand- 
gelenk sehr leicht und gewöhnlich auch auf das Erbsenbeingelenk über- 
greift'). — Die Synovialkapsel wird am Handgelenke von einem sehr 
starken Ran dap parate umgeben. An der Aussenseitc geht ein Band 
von der Spitze des Froc. styloideus radii zum Os naviculare, an der Innen- 
seite ein weit stilrkeres vom Free, styloideus ulnae zum Os tri(|uetrum; 
auf der Dorsalilache des Gelenkes befüidet sich ein breites Banil zwischen 
dem Radinsramie untl dem Os triquetrum; auf der Volarseite ein ausser- 
ordentlich starkes Band (Lig. obliqiium) zwischen dem Grüfelfortsatzc uiul 
dem benatihbarten volaren Geleukrande {ies Radius einerseits und dem üg 
lunatum, capitatum und tiitjuetrum anderseits, und ein minder starkes 
{Lig. rectum) zwischen dem Radius und dem Os lunatum. Die geringste 
Festigkeit besitzt die dorsale Wand der Gelenkkapsel, (be grösste die 
volare. Doch wird die geringere Festigkeit einigermassen compensirt ilurch 
die der Dorsalwand anliegenden Strecksehnen, welche wesentlich zur A'er- 
Stärkung der Kapsel dienen. In gleicher Weise wirken für den radialen 
seitlichen Abschnitt des Gelenkes verstärkend die hier über die Kapsel ver- 
laufenden Sehnen, insbesondere diejenigen des Extensor pollicis brevis und 
Abductor pollicis lougus, für den ulnaren Abschnitt l)osonders die Sehne 

^) Tm E rb setib Ol ngu lenke sind die fast elioaeii Contacitlriclieu ties Os piäiforme 
unil Üs Iriquetmni »lurch eine schljilTe Syuovialkupsel verbunden. Ea kaun sowuht für 
sich allein erkranken, wie auch für aich gelegeiitlieh (n:. B. bei eiaein Fnlle auf die 
Hand) verk^txi werden. 

Belli ^UcU der Be/deliungcu des Radio-Oarpalgelenkes zum latcrcarpalgeleük sioh« 
nnlen. 
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ilos Extunsor manus uliuii'is. — Die starke Festiguui» des Gelenk es darcli 
den Baadapparat der Kiipsel und die das Gelenk umgebenden Seliiieii ge- 
währt dem Gelenke bei grosser J3ewegliclikeit grosse Sicherheit und Kraft, 
und macht nn sieh für die Entstehung von Luxationen im Handgelenke die 
Verhältnisse nieht j^^iinstig- 

. Wird {Jas Radiocariialgelenk mit Flüssigkeit angefüllt, so stellt 
sich die Hand fast gerade in die Richtungslinie des Vorderarmes, und 
nur bei stärkster Füllung ein wenig in Doi-salÜexion. Wie man an mit 
erstarrenden Massen injfcirten Gelenken sieht, werden hierbei die Gelenk- 
fiächen ein w^nfg (etwa 4 — 5 Millimeter) von einander abgedrängt. Die 
Flüssigkeit wölbt vorzugsweise die weiteren und nachgiebigeren Partien der 
Dorsalwand empor. Dementsprechend bemerkt man auf der Dorsal- 
fläche der Ilandgelenkgegend eine kaum bleistiftstarke, fast quer ver- 
laufende Anschwellung mit stärkeren Vorwülluingen zu beiden Seilen 
des Sehnenbiindels vom Extensor digitorum communis, sowie radial wärt^ 
neben der Seime des langen Haudstreckers. Die hierdurch gesetzte An- 
schwellung untcrsdieidei sich somit schon durch ihre Form von derjeidgen, 
welclie durch Änfüllung der über dem Gelenke liegenden Sehnenscheide 
entsteht- 

Im Allgemeinen ähnliche Rrscheinungen machen die pathologischen 
AnfüUuügen besonders die durch Blut, oder durch eijien chronischen 
serösen Erguss des Gelenkes; nur kommt es in der Regel Jiichi zu einer 
so prallen Aufülkmg der Kapsel, dass die Bewegungen aufgehoben werden, 
wie bei kfinstlicher Injeclion. Meist werden die Bewegungen nur ein- 
geschränkt. — Bei acuten serösen Ergüssen und noch mehr bei Eiterungen 
im Handgelenke sind dagegen auch die Formveränderungen seltener genau 
die gleichen, weil hierbei theils die Weichtlieile mehr weniger üdemalös oder 
entzündlich angeschwollen, theils auch die benachbarten Gelenkräume gleich- 
zeitig angefüllt sind- Man findet dann eine dilVuse über die Handgelenk- 
gegend verbreitete Anschwelhmg, innerhalb welcher man nicht nur über 
dem Handgelenke, sondern auch über den übrigen benachbarten Gelenken, 
so vorzüglich auch über dem Interearpalgelenke besondere Anschwellungen 
und Fluctuatiüo nachweisen kann. Am Radiocarpalgelenke wird auf l^'l uc- 
tuatiou am besten zu beiden Seiten 'des Sehnenbündels des Extensor com- 
munis geprüft. — 

. Die Gelenklinie des zwischen der ei'sten und zweiten Reihe der 
Handwurzel knochen befindlichen Intercarpalgelenkes hat ungefähr die 
Form eines S. Die Knochen der ersten Handwurzelreihe Os triff uetrum, 
Os luuatum und Os navicularc bilden mit ihren unteren von rückvvärtjs 
nach vorwärl^s ausgeholdten Flächen eine von der Illnarseite nach der Uadial- 
seite stark gekrümmte, nach abwärts sehende Gelenkpfanne i"ör einen ent- 
sprechend gewölbten, ulnarwärt.s etwas abgesclirägten Gelenk köpf, welcher 
Yon den oberen überknorpelten Theilen des Os liamatum und Os capitatum 
gebildet wird, während dagegen die radiale Seitentläclie des Os capitatum 
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uinl die oberen leicht ausgcliülilte?i Ooleokfläclien ihs Os multanguluii 
uüJ niajiis zusammen eioe kürz gekriinimte, radialwürts und aufwärts 
sehende kleine Gelenkgrubc bilden für die iiberkuorpelte rnudlichc Vor- 
wöllmng des Os iiavicnlare. Letztere repräsentirt für die eben genannte 
kleinere Geleükgrube einen Gelenkkupf (s. auch u. Fig. 49). Die Synovialis 
dieses Gelenkes entspringt tbeils von den Knorpelräodern der einander 
gegenüber liegenden Handwiirzelknüclien, tbeils von den Spallräiidern der 
«L'itlichen elienfallri überknorpelteii Flüchen der oberen und unteren Hand- 
wm"zelknochen. Diene Spalten zwischen den nebeneinander liegenden 
Knochen reiclien an der oberen llandwurzelreihe bis nahe an das Radio- 
earpalgelenk und sind gegen dieses durch die straffen Bänder zwischen den 
einzelnen Knochen abgeschlossen. An der unteren Handwurzelreihe reicht 
der Spalt zwischen Os hamatum und capitatnm nur bis zur Mitte dieser 
Knochen, am Os multangnlnm minus dagegen auf einer, zuweilen auch auf 
beiden Seiten bis in das Carpo-lletacarpalgelenk. Hierdurch wird ein sehr 
eigen thiini lieh gestalteter Gelenk räum mit sith malen Seiten- 
räumen geschaffen, welcher dadurch noch unregel massiger wird, dass 
auch hier auf der Innenfläche der Synovialis vielfach kleinere Falten 
und Taschen^ sowie fetthaltige Synovialzotten an den Koorpelrändern 
vorhanden sind. Auch hier hat die Synovialis auf der Dorsal- 
f lache eine grössere Ausdehnung, indem sie sich besondei*« über 
dem Os capitatum noch ein wenig unter dem Knorpelrande nach abwärts 
ei*streckt. Seitliche, dorsale und volare Bander verstärken die Synovial- 
kapsel, und besondere Querbän<ler festigen die nebeneinander liegenden 
Knochen der beiden Reihen aneinander. Die grössere FestigkeitT 
besitzt auch hier die volare Wand der Kapsel, indem der Baudapparat 
hier noch verstärkt wird durch die U'and dos Carpalkanals, resp. die Aus- 
slmhlungen des Lig. carpi volare proprium (s. o.). — Auch bei Flüssig- 
keitsanfüllnng des Tntercarpalgelenkes entsteht die grösste An- 
schwellung auf der DorsaUläche entsprechend der grösseren Weite und Nach- 
giebigkeit der doi-salen Kapselwand. Die Anschwellung veriäuft eben- 
lalls etwas quer, sitzt aber etwas tiefer als bei der Anfüllung des Radio- 
carpülgelenkos» Mit der Kapsel werden die dorsalen Sehnen emporgehobeu. 
Auf Fluctuation wird am bequemsteii zwischen den Sehnen des Extensor 
communis und Extensor manus radialis, sowie zwischen diesen und der des 
Extensor pollicis lougus geprüft, an welchen Stellen die Kapsel gewölmlich 
etwas stärker vorgewölbt wird. Pathologische Anfüll ungen dieses Ge- 
lenkes kommen sehr selten rein und selten auf dieses Gelenk allein be- 
schränkt vor, machen aber dann ähnliche Forraveränderungen. Bei deii 
häufigeren von den Knochen ausgehenden Erkrankungen dieses Gelenken 
entstehen mehr diffuse Anschwellungen der ganzen Handwurzel- resp. Haod- 
gelenkgegend. — 

Bezüglich der Gelenkverbindungen der Mittelhandknochen 
mit den Handwurzelknochen können wir uns noch kürzer fassen, da 
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ihre chirurgisclieo Interessen selbst am Daumeo sehi' beschränkt sinii Der 
Mittelliandknuclifin <lc"s Daumoiis ist tturdi ein freies Satlelgelenk mit 
dem Os multangtilum inajiis verbunden. Die sdilafl'e Synuviul kapsei gelit 
am Os niultangiiluin ninjiis knapp vom Koorpelsaurae ab, an der Basis des 
Mittolhinnlkrioclieris d!ige<ren golit sie nocli eine Strecke über den Kn<iohf^n 
hinweg und gewährt hierdiiroli besonders na(*h der lloJühand hin und uluttr- 
wärts einen grösseren Spielraum. Sie wird weniger durch die fibröse Kapsel 
als durt^h die Mnsfudatur des I>auinenl>allciis anf <lcr Volarseite und dun^li 
die Sehnen der langen !)auraeinnuskelii auf der Aussenseite und Dorsal- 
seite verstärkt. Diese Theile geben dem Gelenke eine solche Festigkeit, 
dass trotz seiner freien Beweglichkeit Luxatioüen ausserordentlich selten 
vorkommen. Etwaige Erkrankungen des Gelenkes sind au den schon früher 
angegebenen Stellen leicht zu erkennen. — Die übrigen Mittelband- 
knochen sind mit den unteren Flächen der unteren Handwurzel- 
knochen durch einen sehr festen, stratfeD Bandapparat w einem nur 
wenig bewegliehen und daher auch gegen Luxationen relativ geschützten 
Gelenke verbunden. Nur der fünfte Mittelhandkoocheu bildet mit der 
ulnaren Facette des Os hamatum ein unvollkommenes Sattelgelenk und ist 
ausserdem die radiale Fläche seines Basalthciles nicht eben, sondern leicht 
gewölbt mit der entsprechend gruhig ausgehöhlten Seiteidläche des vierten 
Mittelhandknoehen verbunden. Hierdurch ist der fiinfle Mittcihandknochen 
etwas beweglicher als die übrigen und vermag nicht nur Benge- und Streck- 
bewegungen, sondern auch eine Art Kegelmantelbewögung in sehr massigem 
Umfange auszuführen. — Das g e s a m m t e C a r p o - M e t a c a r p a 1 ge 1 e n k stellt 
im Wesentlichen einen (juer verlaufenden Spaltraurn dar, \veb:hcr mit km'zeu 
seitlichen Spalten zwischen den Basaltheilen der Mittelljandknocheu und 
zwischen den llandwur/elknochen, .sowie durch Vermittlung <les durch- 
gehenden Spaltes nehcn dem Os multangulum minus auch mit dem hiter- 
carpalgelenke in Verbindung steht. Entsprechend dem ilriden und vierten 
Mfttelhandknochen findet sich eine meist unvollständige Synuvialscheide- 
wand, welche bisweilen das Jletacarpalgelcnk in von einander abgeschlossene 
ulnare und radiale Abtheilungen trennt. An diesem Gelenk kann man os 
überhaupt öfter Iteobachten, dass sich chronische Gelenkprocesse nur auf 
einen Thoil beschränken, vielleicht weil die geringe Beweglichkeit die 
Ausbreitung hindert. Verhältnissmä^ssig häufiger iindet man dies an der 
Verbimlung des 0.s capitatum mit dem dritten Mittelhandknochen. — 
Die Gelenknerven') für das untere Radio-Ulnargelcnk, für das Radio- 
Carpalgelenk und für das Intorcarpalgelenk kommen vom luterosseus ex- 
te rnus (lladiiilis) und internus (Medianus). Das Carpo-Metacarpalgclenk 
de^ Daumens und Zeigeüiigers wird von deu benachbarten Zweigeu des Ra- 
dialis und Medianus mit Nerven versorgt. Auf der Volarseite kommen 
zum Carpo-Metacarpalgelcnko des zweiten Fingers sowie zu den henächbarten 
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KaiiHolpariien auch noch (iGlenknervenzweigo vom Humus profundus 
des N. ulnar is. Jiio CarpD-MotararfHiliTolenke dos 3., 4., 5. Fingers werden 
auf dor Donsalseite noch vom liitorossüus extoniiis (lladialis) versorgt, aufdor 
V^oIafHcite dagegen vom tiefen Astö des N. uhiari.s. Lotzteror sendet aufdi 
zum Erb.st!ubeinp[oluiik eiueji foiiien Z\vei^^ Naeh unserou früheren') Dar- 
legungen werden auch liier bei Verletzungen urni Erkrankungen der ein- 
zolnen gonannten Golonlie Sclimorzon in den ent^*p^üchonden Norvon oder 
8türungen innerhalli des mit den ilelenknerven in Verfiiudung stehenden 
motorisehen (ioliietes zu gewartigen .sein. 

Die engen anatomiHelien Beziehungen der Gelenke im Ikireielie der 
Jlandgelenk- um! ]lan<lwnrzelgegoiid machen es erklärlich, dass he] Er- 
krankungen des einen Gelenkes leieht aueh eine.s oder mehrere der ho- 
nachlmrten initerkrankcn, sowie auch, daas Erkrankungen der Knochen, 
he.sonders am Garjjus, sieh hncht auch den Gelenken miUheilen. Die 
EntKÜndungsprocesso können nicht nur auf den anutuinisch vorgebildeten 
Verlnndungswegen vorwchreiten, sundern aueh leicht die zuweilen sehr 
dtlnnen trennenden Sehichten zwischen den Synovia Ihiihlen durchbrechen. 
8o kann man besonders bei den skrophulösen und tuberculösen IVo- 
ecssen der Carpalknocben häuhg eine diffuse Ausbreitung über sämmtliche 
Oller durjj über die Mehrzahl der Gelenke lieobachten. Dass hierbei, wie 
auch bei acut ontziindlichen Processen der Gelenke Iciclrt auch die be- 
nathbarten Sehnenscheiden mit ergriffe u werden kiimien, ist nach 
den bostohon<len anatomischen Beziehungen dieser Organe ebenso vor- fl 
ständlich, wie dass umgekehrt Sehnenscheideir[)n)ecsse auf eines der Gelenke 
übergreifeji köüJien. — Bei sejitischcn Gelenkentzündungen, wie sie 
z. 13, nach Stich- oder Schuss Verletzungen vorkommen können, trägt augoii- fl 
seheinlieb die enge Aneinanderfügung der Carpalknochen durch sehr starke i 
Biuidmassen dazu hei, dass es hier oft verhältnissmässig rasch zu einer 
I.cjsung des F'eriostos im Zusammenhang mit der Kapsel und äu ausge- 
dehnter Entblüssung der Carpalknochen kommt. Dergleichen Vorgänge 
konnte ich wührend don Feldzuges 1S70/71 zuweilen auch am Kadiocarpal- 
gelenke beobachten, — l>och kommen aurh auf einzelne Knocht'n oder 
(iclenke beschränkte Erkrankungen vur, uml zwar unter den be- 
spruchenen Gelenken verbältiiissmässig am häufigsten am H;nlior;irpal^elenke. 
Dies steht augenscheinlich nicht m viel mit dem ajiatomis(dn?n Verhalten dor 
E[>iphysenknor]ie!scheiben (s. u.) im Zusannneidiange^ als wahrscheinlich 
mit der Tbatsache, dass dieses Gelenk vorwiegend funktionell in Anspruch 
genommen wird, und verhältüissmassig häu(igcr verletzend einwirkenden 
Gewalten exponirt ist. 

Das Verhalten der Epiphysonknorpelgränzen an den Gelenk- 
enden der beiden Vorderarmknochen zu den bonachbarten Ge- 
lenk en'ergiebt sich ohne Weiteres aus dem in Fig. 49 gegebenen Flächen- 
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schnitio. Beide Epiphysen sind etwa bis zum fiiiift^Q LelwDsjahre knorplige 
und verwarhsen vollkommcD knöchern mit der Diaphyse etwa im 20. Jahre. 
Nach die?;er Leheusperiode ^illd Epiphysenbrüche, welche vorher besonders 
am lladius hnufig vorkommen, nur noch sehr selten* Die Epiphysen- 
knurpclt5cheibe des Radius lietit ungefähr senkrecht zur Diaphyse ^auz 
ausser dem Bereiche der Gelenkhöhle des Radio-Carpalgelenkes. 
Uluarwärts entspring die Gelenkkapsel des Radio-Uluar^lenkes vi>n ihrem 
oberen R«nde. An der Ulna verläuft die Epiphysen^ränze quer ober- 
halb des Capitulum. Gegen daj« Radio-rinargejenk hin entspringl die 
Kapsel desselben von ihrem oberen Räude resp. von der Epiphyse selber. 
Demnach wurde wesentlich 

nur das Radio- llnargelcuk Fig. 49^). 

bei der traumatischen Ab- 
lösuni;: der Epiphysen ver- 
letzt und aucli bei den Er- 
krank ungeii im Bereiche der 
Epiphysenlinie vorzujorsweise 
in Mitleidenschaft gezogen 
werden, können. Duch kann, 
wie ich auch durch eigene 
Versuche an Kinderleichen 
bestätiijen kann, auch bei der 
traumatischen Epiphy- 
seulö.sunjiSowolil*k'sKitdias 
wie der Ulna selbst das Ra- 
dio- Ulnargelenk uueröffuet 
Ideibeii, indem die Kapsel 
sowohl mit der abgelösten 
Epiphyse, wie mit dem Pe- 
rioste im Zusammenhange 
bleibt (s. u.). Auf ähnliche 
Weise bleibt bei den gar niclit 
seltenen e n t z ü n d 1 i c b e n L ö- 
siingen der unteren Ua- 
diusepiphyse (besonders in 

Fig. 49. Frontalscbnitt durch die rechte Hand eines 8jährigea 
Koahon. Vordere SchnittÜäche (nach von Brunn l, c. Taf. IL Fig. 10). — u. ülna. 
r. Radius, eiu. eir. untere Epiphyseu beider Vorderarm kno eben. s. Os navieu- 
lare* 1. Oa luiiatuin. py. Os triquetruin- tr. (>> iiiultaiigulum inajus. trd. Os iindt- 
angiilum miiius. ep. Os i'apitatQm. h. Os hamatuio» m. II., llbj IV., V. BasaltheiJe 
des Metacarpu:* IL — V. J. Interossei, EpL Seime des Extensor pollieis loii^us. Man 
sieht oben zwischen den Epiphysen des Radius und der UJna das untere Radio-UInar- 
gelenk, zwischen Radius und erster Handwurzelreihe das Radio- Carpalgelenk, zwigchen 
erster Mnd zweiter Ilan<lwur/.elrejbe das Interatrpalgeleiik, zwischen zweiter lläüclwunsel- 
reihe iind den Metacurpalknotlien daü Carpo-iletacarpalgelonk auf dem LHircbseljiiitte, 
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Folge von skrophulöseü, syphilitischen Processen) nicht nur das Radio-Carpal- 
gelenls, sondern gewöhnlich auch das Radio-Ulnargelenk frei- — Üass vor- 
KUgsweise an der Radiusopiphyse Erkrankungen wie traumatische Ab- 
lösungen zur Beobachtung tommon, erklärt sich ohne nähere Darlegung 
von selber, ebenso wie es ersichtlich ist^ dass sie gleichwohl an den Er- 
krankungen speziell des Uadio-rarpalgelenkes nur einen sehr geringen resp. 
keinen Äntlieil haben. Dagegen worden entsprechend den anatomischen 
neziehungen der Epiphysen zu den dorsalen Sehnenscheiden nicht selten 
auf diese die Erkrank ungsprucesse vona Knochen fortgeleitet, und muss 
mau demzufolge, wie schon angeführt, besonders bei skrophulösen Ent- 
zündungen der Scheiden stets die Epiphysen selber untersuchen. Ausser- 
ordentlich häutig tindet man besonders au der Badiusepiphyse Anschwellungoo, 
zuAveilen auch Infractionen bei Rachitis. Diese und auch die anderen 
Erkrankungen im Bereiche der Epiphyse sind ebertso wie die der Gelenke 
selber hier wegen ihrer überdlichlichen Lage sehr leicht zu erkennen. 

Die anatomisohenVerbältnisse gestatten es unschwer, ohne mitden Gelenk- 
höhlen in rullision xu kommen, gegen die entzündlichen Procosse an 
der Epiphyse operativ einzuschreiten. Ich selber habe wiederholt l>e- 
sonders skrophidöse Heerde an der Epiphysengränze des Radius bei Kindern 
entfernt, ohne daas , die Gelenke eine Störung erfuhren. An der R-[i.dius- 
epiphyse kann man zweckmässig auf dem dorsalen Firste zwischen den 
Sehnen der Exteusores manus und des Extensor digitorum communis ein- 
dringen, an der Ulnarepipliyse etwas oberhalb des Grüfelforfcsatzes zwischen 
den Sehnen des ulnaren Beugers und Streckers. 

Auf den Verlauf und die Ausdehnung der Fissuren bei Schussver- 
letzungen des Diaphysenendes dos Radius hat die Epiphysenknorpelscheibe 
anscheinend keinen wesentlichen Eintluss. Hierbei koifiraen nicht selten 
bis in (bts GeHmk reichende S|ininge vor. Uelterdies ist nicht zu vergessen, 
dass in dem Alter, in welchem unsere wehrpflichtige Jugend am meLsten 
Schussverletzungen (im Kriege) ausgesetzt ist, die unteren Vorderarraepi- 
phyweii in der Regel schon knöchern mit der Diapliyse verwachsen sind. 



Die ßeweg'Qiigen In den Gelenken der Haiul und Fhiger. Foreirto Beweisrungeiw 
Bei\ eg-uiigsKtümug'ciu Coutraclureu. Beweg'ende Muskeln. LiLlniiuugeii. 

§ 166. Von den Bewegungen des unteren Radio-Ulnargeh?nkes kann 
hier abgesehen werden, da in demselben nur Rotationsbewegungen des Radiui« 
mit der Hand um die ülna erfolgen, bezüglich welcher auf die fruliereu 
raragraplicri über die Bronation und Supination') verwiesen werden kann. 
Aber auch auf eine eingehende Darstellung der Bewegungen in den übrigen 
Gelenken können wir uns hfer nicht einlassen, da die Analyse derselben 
au sich sehr schwer und noch durchaus Gegenstand der Contra verse der- 
jenigen ist, welche sich bislang mit den Bewegungen beschäftigten. Wir 
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müssen diejenigeu, welche sich des Genauereu über diese schwierigen Fragen 
tuitemehtcn wollen, auf die hekanntt^ii Arheileii von Tfenke, Tl. v, Meyer» 
W, ]5 raune u. A. verweisen. Für die praktischen Aufj^falien unseres Buches 
mag es genügen hervorzuheben, das,s die eigenthümliche Yereinigung des 
Radio-ra,r(iJil^felenkes mit dem (ntercarpalgele nke eine sehr aus- 
giebige B e w g li € h k e i t de r II a n d gestattet. Fasst man nach dem Vor- 
gange von H. V. Meyer die geradlinige Stellung der Hand zum Vcn'derarra 
als 8tre("kung der Hand auf, so kann die Hand von dieser Position ans 
volarwärts etwa um 45 *\ dorsal wärts etwa um &}^ gebeugt, ulnarwärts 
wie radialwärts etwa um je 20" adducirt resp, abduoirt. werden. Ausser- 
dem kann aber die llaud auch in der Form von Kegelmantel-Bewegungen 
von verseliiedener Grösse um die Vonlerarmaxo geführt werden. Alle diese 
Bewegungen erfolgen nicht ausschliesslich im Radio-Carpalgelenke, sondern 
aueh mehr weniger zugleich im lutcrcarpalgelenke. Letzteres wird ge- 
wöhnlich nur als ein einachsiges Gelenk^ resp-'^als ein Charniergelenk auf- 
gefasst. Nach meinen Heol>achtiingen wird es jedoch vermöge der wenn 
auch geringen Verschieblichkeit der oberen Handwurzelknochen an einander, 
wie vermöge seiner relativ weiten dorsalen Kapselwaud befiihigt, Bewegungen 
um verschiedene Axen zuzulassen, so z. B. auch Bewegungen in der Adduc* 
tions- und Äbdactionsrichtung, wie auch beschränkten Schraube ugang- 
bewegungen. Ich fand dies Ijesondoi-s öfter bei Händen von Arbeitern und 
speciell von Arbeiterfrauen, i)ei welchen in der That oft eine übrigens auch 
am Lebenden zu constatirende verlialtnissmässig grosse 8chlalfheit des Inter- 
carpalgelenkes die Regel ist. 

Die Hemmung der Jior malen Bewegungen der Hand ist ge- 
geben theils durch <las Aufstemmen der mit einander articulirenden Knoolicn, 
theils durch die Spannung des Bandapparates und der die Gelenke um- 
gebenden Sehnen. 8o stemmt sich bei der Dorsalflexion der Haud i\ür 
dorsale Hand der Hadiusgeleuk (lache besonders auf das Os naviculare, da,i 
Os luiiatum uud die angrenzende Ecke des Os naviculare auf den Hals 
des Os capitatum, zugleich spannt sich aber der volare Bandapparat, bei 
der VoIaHlexion stemmt sich der Volarrand der Kadiusgelenkfläche vorzugs- 
weise auf das Os bniatum, dieses auf die VolarlUiche des Halses %'om Os 
capitatum, während der dui>^ale Bandapparat und die dorsalen Sehnen ge- 
spannt werden. liei der Radialflexion stemmt sich der Gritfelfoi"tsatz des 
Radius auf die Tniverositas des Naviculare, währeud das ulnare Seitenband 
gespannt wird^ bei iler Uluarllexion kann sich der l'roc, styloideus ulnae 
auf den Ulnarrand des Os triquetrum aufstemmen, während sich wesentlich 
der radiale lUndappnrat spannt. Hemmend wirken auf die Seitenbowegungen 
auch die Seimen ein. Die Drehungen resp. Kegelmantelbewegungen der 
Hand erfahren ihre Hemmung theils durch die Verschränkung der Hand- 
wurzelknochen resp. durch das Anstemmen mit ihren Seiteuränderu, theils 
durch die Spannung des Bamlapparates und der Sehnen. 



öS^^^^^^^^^^^^^rf^em^mwfgnngen der IlaHd^^^^^^^^^^^^^^^H 

Aurh an der Fimd b.il)eu die l'j- un»! polyarthroilialen Mfiskefn eineu je 
iKo li der jewtnligt'ti ^teJIuiig iiiul Haltung cinzcluer Gelerike verschiedenen l>egritu>tigi>ü- 
deti odor hemmenden Eiiifluss auf die Bewegung anderer. Sie tnaohen sich aher mehr 
auf die Bewejsrungen der Finger als auf die Beweg:ungen der Hand geltend (siehe das 
Nähere hieröher u. A, in V. llueter's Klinik der Gelenkkntukheitc^n t?. Aufl. II. S. 478). 

Wenleii (li<^ riormaleii Bewegungen <lor Ilarul j^ewaltsam über die nur- 
inaleii ExcursirniHgWinzen hinaus^etricbeu, 8o enisteljeu auch lii<M* au «Ion 
einzelnen bei d^'i* Ik-nmiyn^' betheil ij:^ieu Tlieilen je nach ihrer ver.st'luedeueti 
Festigkeit und luansprüetmahiDC {entsprechende Verletzungen. Furrirte 
Dorsalflexioii der Hand Ijevvirkt in der Rej^'el eine Al>reissung tles Pmc. 
t<tybndens rudii und des anseldiessenth^n A'ohirrajide.s der RadJu.si^'elenkflache 
oder auch eincti voJlstiiiidiüen Hrurii über der GelenklHielie durch den über- 
mässig gespannten lijunicipparat. Dieser selber urnl die Kapsel ist ent- 
weder nicht oder wie in der liegel nur an einer beschränkten SteÜf» nahe 
aa der Ulnargriinze des Iladiu^s durcbp;eriHseo. Zugleich wird aber dabei 
zuweilen auch ein Stückchen vom Dor.salrande der Kadinsgeleuk fläche 
«jder auch vern Os uavicularo ahgesprengt. Bei forcirter Ytilartlexion 
(htLfegen kann entwcilcr die Kapsel und der dorsale Bandapparat über dem 
Bailio-rarpafjj^elenko oder über dem Intcrcarpalgelenke zerrissen werdeii. 
Zu weilen wurde jfHhjch siatf, dieser das (lelenk zwischen dem Carpus und 
den Metacar|>alknochcti zersprengt. Radiusfracturen werden luerbei in der 
Regel nicht erzeugt. Foreirte Ulnarflex ion kann Fraetiir des Os tnt]ue- 
trum, .sowie ZeiTei.ssung der Kap.sel aul" der Radialseite 4es llaudgeleukes 
erzeugen. Letzteres erl'olgle jeiloch zuweilen erst nach Trenmuig der Seimen 
auf der Radialseite. Foreirte Radialflexiun bewirkt gewöhnlich einen 
Bruch des üs naviculare, oder auch des Griftelfortsatze« des Radius. Fmc- 
tureti einzelner llandwurzelknochcn, Lückeningen oder Sprengung der Bänder 
zwischen denselben, sowie der Kapseln der hier zusuminentrell'euden (lo- 
lenke kommen auch bei den forcirten Bew^egungen der Hand nach andei*u 
Ritditungen zur Beobachtung. Bezüglich der lV>rcirteu Rotations* 
beweg LI n gen kann auf § 141 verwiesen worden. 

Gewiss werden auch am Lebenden dieselben Verletzungen bei den 
entsprechend einwirkenden Gewalten entstehen. Allgetnein bekannt bt 
dies von den Radiusbacturen; rncht so von den übrigen Verletzungen. 
Mau wird aber auch diese crkeurien können, wenn man sich gewöhnt, bei 
derartigen Verletzungen genau lucidisirt zu untersuclien. Eine genaue 
Diagnose ist auch für die Wahl und den Frfulg der Behajidlung nicht ohne 
Bedeutung. Am Lebenden kann man bei solchen (iewalteinwirkungen auch 
häufig genug Blutergüsse nicht nur In den Gelenken, sondern auch iu den 
Sehnenscheiden der dorsalen Sehnen beobachten. — 

Für die Freiheit der Bewegungen des Radin- Carpalgelenkes und 
liitercar|>algelenkes ist nicht nur die normale Beschatlenheit dieser Ge- 
lenke erforderlich, sondern ist es auch nothwendig, dass die umgeben- 
den Sehnen frei in jhreu Sehuenscheideu hin und hergleiteu kou- 
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nen. Wird nämlich z. 1>, die IJand gebeugt, so müssen Dothwendigerweise 
die StrcckseliiK'ii in (kn dtirsaleti Srlioiden narli ahwart.s bewegt wenden. 
Sie werden nacli abwnrts gezogen. Hind nun die Sehnen durch Entziin- 
dungspriicesse mit ilircn Scheiden verwachsen, .su sind damit aueli die Be- 
we^miij^eii der Gelenke iiuthMX^ndi^L'crweisc gehemmt, weil die Muskeln der 
le.stgehel'teten Sehnen ihre Einwirkung auf die normalen Inscrtionsstellen 
verlieren, und weil auel» die Selinen solljor l)Bi der Action der Antago niste n- 
muskeln nicht dem Zuge zu Iblgen vermögen, nicht in den Scheiden sich 
fortziehen lassen. — An diesen (lelenkeii bringen es abei* fertier tue natür- 
lichen analümisclien Verhältnisse mit sich, da^« bei Vorletznngen Blut- 
ergüsse, Zerreissungen und spiiter narldge VerkürzAingcn häufig ebenso die 
(ielenkkapseln wie die Selnjeiiseliciden betrelFen, dass z.B. bei lladius- 
fracturen ('anusjnassen den (lelenkraum einengen umi die Seimen res[>. 
Sehnenscheiden umwachsen kennen, dass viele Eritzündungsprocessß ganz 
gewölmlich (Jelenke und SehuL^nscheiden in Mitleidenschaft ziehen, und dass 
in Folge dessen die Beweglichkeit der Gelenke wie der »Sehnen 
beschränkt oder aufgehuben wird. Und sellist wenn bei tniumati- 
selien oder entzündlichen Einwirknngen nur der eine von beiden benach* 
barten Theilen betrotleii wird, entweder nur das Gelenk oder nur die 
ScdiDenscheiden resjK die Sehnen, so I)eilingt auch schtm die nothwendige 
Ruhestellung des Gelenkes ganz regelmässig znnebmemle Hemmung der 
freien Beweglichkeit des anderen Thedes, sei es in Folge von seciindiirer 
Schnimpfung resp. Verkürzung der Kapsel, oder von Verkiirzii(^g der 
Muskeln iiml Sehnen, Verengerung der Scheiden u. s. f. 

Hieraus können sich dauernde (ontractnren oder aucli Ankylosen 
entwickeln, bei welchen die Hand bald in gestreckter Haltung, l»ald in Krallen- 
stclliuig lixirt wink Jede d<»rartige Tontraetur im Bereiche di'^v Handgelenke 
hui nothweiidigerweise anih Störungen in der Funktion und Jn den Be- 
wegungen der Fingergelenke resp. der Finger zur Folge, indem auch, 
wenn <li(^ Sehnenbewegnngen dabei ntrch frei sind, die Hantl nicht mehr in die- 
jenigen Stellungen (Dorsal- und Vularllexiun) gebracht werden kann, welche 
für die AusJuhrnng der kraftvollsten Finger bewegnngen nothwendig sind. 
Immerhin ist dann wenigstens die Hand nicht unbrauchbar, wde bei den 
Contracturen mit gleichzeitiger oder vorwiegender Fixation der Sehnen in 
der Handgelenkgegend. Für die Behandlung ist es daher in solchen 
Fällen roimlestens ebenso wichtig, die festgehefteten Sehnen w^ieder 
beweglich zu machen, wie die Beweglichkeit des Gelenkes anzustreben, 
und in den Fallen von Ankylosen, welche auch durch die Resection nicht 
beseitigt werden können, emptlehlt es sich, wenigstens die freie Beweglich- 
keit der Sehnen wiederherzustellen. In dieser Bezielnnig kann nach meinen 
eigenen Erfahrungen gerade am Handgelenke sowohl für die Wiederher- 
stellung der Sehnen- wie der Gelenkbew^egungen ausserordentlich viel durch 
eine zweckentsprechende Massagcbehandlung verlntnden mit metho- 
dischen Bewegungen geleistet werden. Die anatomische Lage der Ge- 



B48 ßewegung'en d. Carpo-Metnrarpal-, Sletacarpo-PhalangeaJ-, il Interphalaogealg^Ienke. 



lenke wie der Sehnen eignet die Handgelenkgegenfl besonder« auf der 
Dorsalfläche und an deo SeitciitbcLlcn ganz vorzüglich für die Anwendung 
der verschieilenen hier passenden Formen der Massage. Bei den künst- 
lichen Bewegungen empfiehlt es sich auch nach den chiiiirgisch-anatomi- 
sclien Verhältnisseiu mit der Volar- und Dorsalflexion als den einfacksten 
und wichtigsten zu l»egiiinen. — A^ir allen Dingen ist aber auch allen 
festen Verbau rlen an der Hand besondere Aufmerksamkeit zu widmen, 
da gerade hiernacli, selbst wenn die Hand weder verletzt noch erkrankt 
ist, ieiclit Steifheit u. s. f.') entstehen kann. Die Verbände müssen wenn- 
möglich stets die Metacarpo-Phalangealgelenke und die Finger freilastseo und 
dürfen nie länger liegen bleiben als absolut niithw^endig; u. s. f. 

Der Daumen kann in seinem C'arpo-Metacarpalgelenke vom Zeige- 
finger abducirt und gegen ihn adducirt werden, einw^ärts gegen die Hohl- 
hand und wieder auswärts gedreht werden, eine Bewegung, welche mit der 
Pi'onation und Supination verglichen werden kann. Endlich kann er Kegel- 
mantelbew^egungen beschreiben. Die Verbindungen der übrigen Carpal- 
und Metacarpalknochen besitzen so gut wie keine Beweglichkeit. Nur 
diejenige zwischen der ulnaren Facette dcvS Os haraatum und dem fünf- 
ten iM i 1 1 e 1 h a n d k n c h e n ern lögl icht es diej^em, sow ohl eine Bewegang in 
reiner Volar- und Dorsalbeugung resp. Beugung und Streckung, wie eine 
beschränkte Kegelmantelbewegung, eine Drehung volarwärt^s und auswärts 
auszuführen. Bei letzterer Bewegung wird auch stets der vierte Mittel- 
haodknuchen ein wenig volarwärts gezogen resp. flectirt. Die Beweglich- 
keit der Carpo-Metacarpalverbindung des fünften Fingers wird wesentlich 
erleichtert durch die freiere Beweglichkeit resp. Verscluel»lichkeit seines 
Köpfchen an dem des vierten. Vermöge dieser, wenn auch beschränkten 
Beweglichkeit, kann der üloartheil der Hand dem Daumen naher gebracht 
werden, die Hand fester geschlossen werden, sicherer ffissen und das 
Gefasste besser umschlieüsen. Je mehr die Hand zu feinen Arbeiten auÄ- 
gebiklet wird, um so mehr nimmt im Allgemeinen auch die Beweglich- 
keit der eben genannten Gelenkverbindung zu. Ueberdies ist sie bei Frauen 
im Allgemeinen grösser wie bei Männern. 

Während im Metacarpo-Phalangealgelenke des Daumens ebenf?o 
wie in den Interphalangealgelenken sämmtlicher Finger in Folge 
der Charniereinrichtung nur Beugung und Streckung möglich ist, m be- 
sitzen dagegen die Metacarpo-Phalangealverbindungen des 2. — 5. 
Fingers vermöge ihrer nur durch die Anordnung des Bandapparates und 
der aniiegeoden Sehnen beschränkten Einrichtung als Kugelgelenke 
(Ginglymo-Arthrodieen nach IL von Meyer) eine weit freiere Beweglich- 
keit. Ja diesen Gelenken sind Beuge- und Streckbewegungen, Ab- und 

•) Volk mann hat erst neuerdings wieder auf das häufige VorkorameD «briianiH 
tntscher'^ Lähmungen und Coutractureu nach zu festen V^'erbänden speciett am Ann Auf- 
merkiiiam gemacht. Siehe Centralbl. f. Chirurgie lö8l. No. 51. Siehe auch seine ^Kinok- 
heiten der Bewegungsorgone" p. S46 in Pitha-Billrulh, Handbuch der Chirurgie. 
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uction8bewcgiiiigon, Kc^elmäiitelbewt^^^ungen, sowio minimale Rotationen 
um die Län^saxe dor Phalanx (sowolil hd massiger Beugung wie in der 
St re ck u n g) m üg\ \ vh , 

Bei allen den vorher beschriebenen Bewegungen mnl nnter den gewöhn- 
lichen Verhältnis^sen des nebrauches der Hiuid iiicbt nur die specieJl dafür 
f bekannten Muskeln betheiligt, sondern stets noch mehrere. Dieselben 
treten be,sonders bei kraftvoller Action mit in Thätigheit; so bei der Ben- 
gung wie bei der Streckung der Haud neben den Handbengeru und Streckern 
auch die zu den Fingern gehenden Benger und Strecker. An der Radial- 
flexion betheiligen sich neben den radialen Ilandstreckern und llandheugern 
auch die langen Danmenmuskeln, an der Ulnartlexion der ulnaren Hand- 
beuger und Streck er. Die Beugung in dem 2.-5. Metacarpo-Phabuigeab 
gelenke vollführen wesentlich die Interossei und Lumbricales, sie strecken 
aber zugleich die Fingcrgelenke. Die Beugung des oberen futerphalangeab 
geleukes besorgt der sich mit seiner Sehne an die Basis der Mittelphalanx 
ansetzende oberflächliche Fingerheuger, die Beugung des unteren Inter- 
phalangealgelenkes der am Endgliede endende tiefe Fingerbeuger. Au 
der Spreizung der Finger sind die Interossei ebenso wie die Fingerstrecker, 
an dem Schlicssen der Finger jene mit den Fiugerbeugern bothciligf;, u. s. f. 
— Ueberdies geratben regelmässig bei den verschiedenen Bewegungen die 
Antagonisten in Spannung, und zwar um so mehr, je kraftvoller die Be- 
legungen ausgeführt werilen. Alles dessen hat man .sich bei der Unter- 
"suchung wie bei der Behandlung von Muskel Verletzungen in P^olge ge- 
jw^altsam angestreugter Bewegungen zu erinnern; — worauf wir schon bei 
anderer Gelegenheit hingewiesen haben '). 

Lähmungen der Muskeln oder der sie innervirenden Nerven bihreu 
lieht nur zu entsprechenden Bewegungsstörungen, sondern haulig auch 
fu eigenthünilichen Veränderungen der normalen Haltung, beson- 
ers d<4r Finger, indem nach der Lähmung nun die Wirkung antago- 
listischer Muskeln einseitig zur Geltung kommt. Vergegenwärtigt mau sich 
die normalen Verhältnisse, so werden sich die nach den Lähmungen des 
[edianus, Uluaris, Radialis, oder einzelner Muskelgruppen entstehenden 
Veränderungen leicht entwickeln und verstehen lassen. Wir nennen 
unter Verweisung auf die einschlägigen Werke über Nervenerkrankungen 
ier nur beispielslialfjer die Radialislähmung. Hierbei hängt die Hand luse 
massiger Volarbeiigestellung, sie kann nicht gestreckt werden. Die 
Mittelhandtingergelenke sind gebeugt in Folge der Einwirkung der Tn- 
terossei; sie können nicht gestreckt werden, wohl aber die Fingergelenke 
llurcl^die vom Unaris innervirten Fn terossei. Bei der Ulnarislähmung wer- 
den in Folge der Lähmung der Interossei die Finger in den Mittelhandlinger- 
[elenken dorsalflectirt durch den Zug der Strecker, in den Interphalangeal- 
deaken durch den Zug d^i* Beuger Üectirt, Hierdurch entsteht eine 



Vergl. z.B. S. 211, 22G. 
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L'i^onlhiiinliclie Kralleii.stellaii<T tler Mand, wclclu' U-suiniors in liöheren 
Gradeji und bei lüjigerer Dauer sehr aufTfillig ist; u. fs, f. 

Abgesehen von den eigenthSiülichen BeweguEgsstöningeu und Verlnderuügt^ü in 
der nalürliehi'ü Stolluiipf dür llaud oud FingtM-, welelie durch verschieiJene Erkrankungen 
der Gelenke, durch Narbenbildungen nach Verletzimjjen, Phlegmonen, Sehnenscheiden- 
eltenmgen, Sehnennekrose und dergleichen erzeugt werden, wollen wir hier noch darauf 
hiuweisen, duss auch in Folge des vorwiegenden Gebrauches dor Hand zu be- 
stimmten Arbeiten, bei welchen, wie z.B. bei manoheu fiibrikarlig betriebenen 
Thatigkeiten Jahr aus Jahr ein immer nur dieselben Flcwegungen ausgoföbri: werden, 
sieh ganz typische Steüuuga- und Bewegungsabweichungen ausbilden. Be- 
sonders rasch küuuen solche bei jugendllchou Arbeitern entstehen, indem sich hei diesen 
die knöchernen Gelenktlieile leicht uniformen. Eine solche häufiger Torkommeude Form, 
bei welcher die Hand volarwärts ziinlt ksirikt, wie subluxirt erscheint, hat vor einiger 
Zeit durch Made lang eine besondere liearbeitung erfahren')' 



Bein crkun geil I11>er die Luxatioiieii der Hftn«] und über die unteren 
RndiuHfraetn r eti » 

§ 167. Sehon oben haben wir darauf hingewiesen, dass die anatomi- 
schen Verb^dtnisse der Oelenlvo im Bereiche der Handwurzel die EotstLilmug 
von Luxat.ioneii nieht begiiiif^t.igen. Thatsächlieh sind sie auch so 
selten, ihre Emchcinungen ander.seit.s 80 klar, dass wir uns mit einigen 
Bemerlvuiij^en begniif^eii können. Bei ihn bnxatiutien der Hand kann 
nach den hiMherigen BeübachtLingen der rarpalkopt entweder doi-salwärts 
oder volarwärti* auf die unteren Gelenkendon der Vorderarmknucheö ver-« 
reukt sein; und macht eine entsprtu^hende Anschwtdiung auf der Dorsal- 
seite resp. Velarseite, wiihren<l die lieiden Vordcraruiendeii mit den Grillel- 
fort^ätsien verhiiltnis.smä.ssig frei auf der entgegengesetzten Seite unter der Haut 
hervorragen. Meist wird ein Fall auf die Hand oder auf den Hand rücken 
als Irsache angenommen. Nach nieluen Versuchen an Leichen verniuthe ^ 
ich jedoeh, dass ein Fall auf die stark ulaarfleetirle Ilaud verhält- ■ 
nissm;is.sig am meisten die Entstehung einer Verrenkung der Hand 
begünstigt. Forcirte Dorsaltlexian bewirkt meist RadiuslVacturen. Bei 
forcirter VolarHexion kann zwar die Kapsel auf der Dorsaltlüche des Radio- 
Carpalgelenkes zerreissen. Aber der straffe starke volare Handapparat 
hindert jede weitere Verschiebung. J)ieser muss ebeufallji zerreissen, 
wenn eine Luxation entstehen soll. Bei einem Fall auf die volarllectirte 
Hand wird aber wahrscheinlich immer noch eher der Velarrand dos Radius 
vom Carpus abgedrückt. Hagegen zcrreisst bei forcirter IHmirllexion ziemlicli 
ausgiebig sowohl der volare wie der dorsale Handapparat am Radiusende 
und kann gewdss bei einem P'all auf die ulnarfleetirte Hand der Radius sich 
weit leichter am Carpuskopfe vorbei sowohl dorsalwärts w^ie volarwärts 



') S. Madelung, EHe .spontane Subluxalion der IJrtnd iiaeb vorn. Von Langen* 
bcck's Archiv für kliu. Chirurgie. Bd. 23. S. 31)4- Mit guten Abbildungen und mit 
Durchschnittsbildem zur Erläuterung der Skeletverauderuugen. 
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verschiebeD. Wenn aher erst die Verliinduni^ea des Radius mit dem Oaqius 
gelöst sind, kann das ('sipitulum idnae init oder ohne liruih seines Gntl'el- 
fcirt^satzes ohne Scliwieri^lieit in der gleiclion Richtung verschoben werden. 
Vi\m Radius selber Itricht Ijoi der forcirteu Clufirilexion an der Leiche 
hu< hsicDH die 8pit7,c tles (irillVdfurtsatzes. Thatsärddicb hat man aticli am 
Lebenden verhältnissmassii( häufiLj bei der Luxation dor llaud den Rrueli 
bald des einen, bald des anderen OrilTelfortsatze.s euustatirb — Gewiss 
wird in allen Fallen eine bedeutende Gewalt vorauszusetzen sein. Aus 
den bisher vorliegenden Krank engeschichton lässt sich jedoch leider meist 
rdehts Genaues über die Art des Falkos resp. der Gewalteinwirkung, welche 
zur Luxation führte, entnehmen. Es wurde daher bei den in der Fol^^e 
vorkommenden Luxationen hierauf zu untorsucheu sein. 

liäulif{ kommt die Luxation oder Subluxation des Os capitatum auf 
das Os navieulare zur lieobachtung. Ich konnte sie zuweilen auch an der 
Leiche bei forcirter Volarllexion oder bei Seitenbewegungen eraeugen. Oben 
wurde angegeben, dass öfter w^ohl auch Subluxationen, Üistorsioneu 
unil Fracturen der Carpalknotdien und traumatische Lockerungen 
des (JarpO'Metacarpalgelenkes vorkommen dürften, als sie bislang 
beobachtet sind, da sie thatsaelilieh verhältnissmiissig leic-bt unrl regelmässig 
schon bei den einfachsten Vtirsuclicii über forcirte Rrwegungen der tband 
entstantktn '). 

Weit häufiger und von grosserem praktischen Interesse sind dagegen 
die Fracturen des unteren Radi usen des. Doch müssen wir uns auch 
hier auf einige kurze chirurgisch-aitatoniische Ikuuerküngen tieschrünken 
und können das um so eher, als wir gerade über diese Verletzung sehr 
vollkommene Darstelinngen in allen unseren bekannten Lehrbüchern der 
(liirürgie hesitzen, auf web he wir hier ausdriicklith verweisen müssen, — 
Diese Fracturen entstehen bekanntlirji vorwiegend bei einem Fall auf die 
IFaud und zwar wesentlich auf die ilorsalflcctirtc Hand. JJat>ei kann 
entweder wie bei den oben angeführten Leichenversuchen (il»er forcirte 
Doi'salllexion der starke volare Randap[iarat die untere Gelenk- 
Hache des Hadins mit dem Griffelfortsatze einfach abreissen. Dann 
ViM'läuft die Hruchbnie mehr weniger hoch über der Gelenkfläche meist 
schräg nach dem llhiarrande derselben, und dringt nicht selten neben letz- 
terem in das Gelenk. Bei Kindern uml jugendlichen Individuen bis zum 
20. Jahre kommt es dagegen hierbei gewohidich zur traumatischen Ali- 
lösuug der Radiuso|iiphysö. Oder es wirkt ausser dem Zuge des vo- 
laren Bandapparates der Stoss gegen den Carpalkopf. In Folge 
dessen wird ein grösseres Bruchstück aljgesprengt, dessen Bruchlinie ent- 
weder von der Vcdarflächc des Knochens s(!hnig aufwärts nach der Dorsal- 
fläche, oder mehr quer verläuft. Die Wucht des Falles kann die Bruch- 



^) BeziigUch der seheneii volktändipii: Luxittlon*»!» diesi'i' Gel^'iMiii kciss auf ifie 
llaud liüeli LT der Chirurgie vevwiesen werden. 
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enden sowohl n«beii eiiuindor veischieljeu, als aiu-li iu Ginitiultir eiiikeileü. 
— Weit weniger günstig «sind die VerhHltiiif*.se für die PliiLstelmüg der 
Fractur Iwi tniiem Fall auf die volarfleitirto liaud. Hier wird wesentlicli 
nur dtsr Stuss des ViilarraiidoH der Radius-Gelenk flät^lie ge<t,'Cii den Tarpal- 
kopf eine Fractur liewurken. 

(Salix rlianicteristisdi int besündei's hei s^tfirkerer Dislocation die 
81 eUungHveriiirderuug der Hand. Die Hand steht hajonettrürinig 
abgeknickt zum Vorderarme, indem da» ohere Brudiende volarwärts 
vorgedrängt, das untere kleine Bi'uchstück dagegen mit der Hand dor,sal- 
wiirts und gegen die Ulna hin vei'selhiben wird. Zugleich ist die Hand 
radial w.'irts geneigt uml pronirt. Theils in Folge der Prünalionsstellting 
der Hand, theils aber auch zuweilen in Folge einer thatssirliliehen unvoll- 
kommenen Sublnxation (mit KapselKerreissung) ragt das fapitulum nlnae 
gewöhnlieh stürker Uervor. An 8telle der fast ebenen Fläelic üher dem 
unteren Radiuijiende bemerkt man auf <ler Hnrsalftiiche eine V'orwolbung, 
überhalb seines GritTelfürtsatzos eine Einknick uiig. In Folge dieser Ver- 
schiebung an der Hrnelistelle treten besonders diu Sehnen der beiden 
radialen Hand^trecker weit sehärft*r hervtn* als nurmuL Zwischen ihnen 
und den Sehnen des gemeinschartlichen Fingerstreekers ist dagegen die 
Hant grnbig eingesunken. V'^ohirwarts bemerkt man daumenbreit oberhalb 
des GrüfeUortsatzes eine breite Vorwolbung über dem nach abwärts vor- 
gedrangten oberen Bruehende. Die Formveräinlerungi'U bei dtT Radius- 
fraetur können bei lliichtiger Betrachtung zur Verwechselung mit einer ] 
Handgelenkhixation Veranlas^sung geben. Doch wird dagegen eine sorgfältige 
Local Untersuchung leicht scdiützen, ganz abgeselKMi von der si^hon mebrlat!h 
hervorgehobenen Thaf^ache, dass die Kadiusl'raeUir zu den typischen, die , 
Luxation zu den ausnahm^weisen Verletzungen der Handgelenkgegend ge- 1 
hört. Schwieriger kann die Diagnose bei den <|ueren Hadiusfracturen mit 
Einkeilung sein, bei welchen die bajonettlormige Abk nickung der Hand 
fehlt oder nur wenig ausgesprochen ist» Doch ist auch dabei die Hand 
abnorm radialwäris geneigt, ist an der Bruchstelle eine Verkürzung uinl 
Verbreiterung des unteren Radiusemies, sowie Sehmerz auf Druck nachzu- 
weisen, und springt gleicLfalls das Capitulnm nlnae hervor. 

Auch bei der traumatischen Ablösung der unteren Hadius- 
epiphyse tritt die beschriebene charucteristische Veränderung der F*jnn 
und Stellung ein. Bei der durch forcirto Dorsalilexion der Hand an der 
Leiche ei'zeugten traumatischen Epiphysenlösung') zerreisst gewöhnlich dieH 
Periosthölse auf der Volarseite vor der Epiphyse. Das Diaidivsenende tritt 



^) Rei TitleineTi Kindern bricht bei fnrcirter UoiöaHiesitm dor Hand leicht gleich- 
zeitig die tJJnadiaphyse dicht über dem Epiphyseiiknorpel. Auch forcirte rinur- 
flexion bewirkt Ablösung der Uadiusepif^ihyse, Forcirte Vülarflöxion hat oft gar 
keine Verletzung, oder Infractioo über dtjr Epiphyse zur Folge. Forcirte Exteusion 
bewirkt keine Eidphysöulüsung; soudern nur eiae Dehnung der Baader. Verlelzuugea 
der CarÜlago triangidaris liabe ich dabei ebensowenig bemerken künnen. 




Die Verletzungen und Erscheinungen bei unteren Radiusfracturen. 353 

volarwärts, während die Epiphyse sich mit dem Carpus dorsalwärts ver- 
schiebt. Dabei kann bei kleinen Kindern sowohl das Radio-Carpalgelenk 
wie das Radio-Ulnargelenk vollkommen unverletzt bleiben. In späteren 
Lebensperioden, wenn nur noch eine dünne Epiphysenknorpelscheibe die 
Epiphyse von der Diaphyse trennt, kommt es dagegen bei der traumatischen 
Epiphysenabsprengung am Lebenden wie* an der Leiche in der Regel zur 
gleichzeitigen Verletzung des unteren Radio-Ulnargelenkes und zuweilen 
auch des Radio-Carpalgelenkes. 

Da bei Erwachsenen die Bruchlinie häufig, sei es in das Radio-Carpal- 
gelenk, sei es in das untere Radio-Ulnargelenk verläuft, häufig auch die 
Cartilago triangularis mehr weniger vom Radius abgelöst, die Kapsel des 
Radio-Ulnargelenkes wie des Radio-Carpalgelenkes nicht selten (auch bei 
den Versuchen an der Leiche) eingerissen ist, so ist es begreiflich, dass 
am Lebenden neben der Radiusfractur in beiden Gelenken häufig ein 
Bluterguss nachweisbar ist. Er kann dagegen auch fehlen, und fehlt be- 
sonders im Radio-Carpalgelenke regelmässig bei denjenigen Fracturen und 
Epiphysenlösungen, welche dieses Gelenk intact lassen. Ferner findet man 
schon bei den Leichen versuchen häufig die dorsalen Sehnenscheiden 
auf dem Radiusende verletzt, den subfascialen Raum hinter dem Extensor 
pollicis brevis und Abductor pollicis longus eröffnet, und dementsprechend 
auch am Lebenden häufig in jenen wie in diesem einen Bluterguss oder 
eine fibrinöse Ausscheidung. Sogar der grosse Sehnenscheidensack der 
Beugeseite kann durch das dislocirte obere Bruchstück gelegentlich verletzt 
werden. Vom Pronator quadratus sind gewöhnlich einige Fasern zer- 
rissen. Das obere Bruchstück kann bei starker Dislocation die Radialis 
platt drücken. Ob Verletzungen derselben durch Radiusfracturen am Leben- 
den vorgekommen sind, ist mir unbekannt. Die Möglichkeit ist sicherlich in 
den anatomischen Verhältnissen gegeben. Ferner drängt das obere Bruch- 
stück mit seiner volaren Bruchkante auch gegen den Medianus an, in- 
dem die Sehnen der gemeinschaftlichen Fingerbeuger mehr zur Seite 
weichen. Auf diesen Druck wird man die Erscheinungen von Parese und 
Schmerzen im Verlaufe der Medianusverzweigungen beziehen können, welche 
zuweilen am Lebenden bei Radiusfracturen beobachtet werden. Ebenso kann 
gelegentlich der oberflächliche sensible Ast des Radialis durch die 
scharfe Kante des unteren Bruchstückes lädirt werden. Häufiger hat der- 
selbe jedoch durch eine zu starke Callusbildung zu leiden. Nicht zu ver- 
gessen ist, dass auch die von den Interossealzweigen des Medianus 
und Radialis kommenden Gelenknerven bei unteren Radiusbrüchen 
mehr weniger verletzt werden können, und dass nach unseren früher aus- 
gesprochenen Vermuthungen vielleicht auch hierauf nicht nur Schmerzen, 
sondern auch später nach der Heilung noch eintretende Lähmungen im 
Bereiche des Medianus und Radialis bezogen werden können. 

Nach dieser Skizze über die regelmässigen und möglichen Neben- 
verletzungen bei den unteren Radiusfracturen wird es von selber 

SchUller, Chirurgische Anatomie I.Heft. 2ö 



354 Chirur^sch-anatom. Bomerkimgen zur Behandlung der untereD Radiusfractaren. 



verständlich, das^s sehr leicht nach Radiusfracturen nicht nur Schmerzen, 
Tiihmunf^en uncl Bewegungsstörungen im Bereiche der verletzten Nerven 
und ^luskeln entstehen können, sondern auch Entzündungen in den Sehnen- 
s<?heiden und in den hetrotTenen Gelenken, welche ebenfalls Bewegungs- 
störungen im Gefolge haben, und dass die,se Folgen keineswegs be- 
dingungslos stets der eingeleiteten Behandlung zur Last gelegt 
werden dürfen. Diese Folgen werden allerdings um so leichter eintreten, 
je mantrelhafter die Reposition und Fixation des Bruches ausgeführt wird. 
Dann kann auch eine stärkere CallusbiJdung die Seimen und Gelenke unbe- 
weglich machen. Femer kann ein zu fest angelegter, unnöthig weit herab- 
reichender Verband, wie eine unnöthig lange dauernde Ruhc^Jtellung der 
Hand und Finger leicht zu Bewegungsstörungen führen, welche die Hand 
auf weitere lange Zeit hinaus unbrauchbar machen können. Ja es wird 
begreiflich, dass dauernde Lähniungen, Gelenksteifigkeit und sogar ADkylo»<e 
des Handgelenkes nach Radiusfracturen beobachtet werden konnte. — Aus 
dem Gesagten ei^iebt sich hinlänglich die grosse praktische Wichtig- 
keit dieser Verletjiungen. Es erhellt hieraus nicht bloss wie nothwendig 
eine sorgfältige Reposition und Fixation in geeigneten Verbänden ist, 
sondern vor allen auch wie wichtig gerade hier eine recht sorgfältige und 
zweckentsprechende Nachbehandlung ist Unter Verweisung auf die 
praktischen Handbücher begnüge ich mich, nur einiges henorzulieben, was 
sich unmittelbar sttis der chirui^isch-anatomLschen Betrachtung ergießt. 
Hinsichtlich der Fracturen (incL der Epiphysenbrüche) mit beweglicher 
Dislocation bemerke ich, dass die Reposition zweckmäüssig durch directen 
Pnick auf die Bruchenden, auf das obere Bruchende von der Volat^ite 
nach der Dorsalseite, auf das untere von der Dorsalseite nach der Tohr- 
seite und zugleich nach vorn hin au^^führt wird. Auch massig starke 
^'olarflexion mit Zug an der Hand fuhrt leicht zur Reposition. Etnfadier 
Zug ohne gleichzeitigen .coaptirenden Druck ist meist ungenügend. Nach 
der Reposition ist die froher empfohlene Lagerung der Extremität in einer 
^litella, aus welcher die Hand ninarwärtä herabhängen soll, durchaus an* 
zweckmä^g, da dabei, wie man auch an der Leiche constatiren kann, die 
Dislocation leicht wieder eintritt, eine bestehende bajonettformige Knickunf 
nicht au^gegiichen wird und die Bmchspalte überdies klaffend erh^Hae 
wild. Auch die Fixation der Hand in reiner Ulnarflexion Ist nicht sa 
empfehlen. weU dabei die Bruchstelle auf der Radialseite klafft. Günstiger 
bt dagegen nach den anatomischen Verhältnissen die Verbindung eüier 
volaren Fleiion der Hand mit der Ulnarilexion. Zu starke Pronation^ wie 
SU starke Snpination bewirkt stets von neuem Dislucation. Sicherer litst 
sich dar Bmeh reponirt erhalten, wenn die supinirte Hand zugletdi ta 
mäiisiger Volarflexion fixirt wird. Am natürlichsten aber erscheint ess, nach 
bewirkter genauer Reposition den Arm bei mittlerer Prouaiion and 
massiger Beugung der Hand in einem gut gepofeterten Grpsirerbaadet 
oder in einem Vertiande mit xweckent^rechcad für den Fall t^ofmlen 
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Schienen zu fixiren. Der Verband darf, mag man einen Gypsverband oder 
einen Schienenverband wählen, keinesfalls zu fest angelegt werden, damit 
abgesehen von anderen Nachtheilen zu den durch die Fractur gesetzten 
Läsionen nicht auch noch ischämische Ernährungsstörungen in den Mus- 
keln mit ihren schweren Folgeerscheinungen (siehe S. 348) hinzutrteten. 
Anderseits ist es aber besonders wegen der Mitverletzung der benachbarten 
Gelenke und Sehnenscheiden nothwendig, dass durch den Verband alle Be- 
wegungen an der Fracturstelle selber sicher ausgeschlossen werden. Er 
muss daher das (rechtwinklig gebeugte) Ellenbogengelenk mit einschliessen, 
und bis zur Mitte der Mittelhand hcrabgehen, um sowohl die Rotations- 
bewegungen des Radius, wie die Bewegungen im Radio-Carpalgelenke sicher 
zu hemmen. Die Mittelhand-Fingergelenke müssen dagegen freibleiben. 
Man kann den Verband ein oder zwei Mal wechseln. Besonders wichtig 
aber ist es, nach Abschluss der Fracturheilung methodisch zu massiren und 
die Gelenk bewegungen zu üben, nachdem die Fingerbewegungen schon bald 
nach der Verletzung noch im Verbände beginnen konnten. 



Function. Incision der Gelenke. Resection des Handg'elenkes. Exarticnlation 

' der Uand. 

§ 168. Die Gelenke im Bereiche der Handgelenk- und llandwurzel- 
gegend können leicht von der Dorsallläche her an den Stellen punktirt 
werden, an welchen man freie Abschnitte der Gelenkspalten resp. der Kapsel 
zwischen den Sehnen betasten kann (s. § 158). Die Querdrainage ist 
wegen der Kürze der Kapseln nicht durchzuführen, würde auch wegen der 
unregelmässigen viel buchtigen Form besonders der grösseren Gelenkräume 
keinen besonderen Werth haben. Die Drainage kommt hier überhaupt 
wesentlich nur nach der Resection in Anwendung. 

Das Intercarp algelenk kann leicht zwischen den Sehnen des 
Extensor indicis und Extensor manus radialis brevis, ebenso wie neben 
dem Ulnarrande des Sehnenbündels des gemeinschaftlichen Fingerstreckers 
geöffnet werden. Von diesen Schnitten aus wird man auch auf einzelne 
Knochen der unteren Handwurzelreihe beschränkte Erkrank ungsheerde ent- 
fernen können. An denselben Stellen, sowie noch zwischen den Sehnen 
des Extensor manus radialis longus und Extensor poUicis longus kann man 
ferner in die Carpo-Metacarpal-Gelenkverbindung eindringen, wäh- 
rend da« Gelenk zwischen erstem Metacarpus und Os multangulum majus 
55wischen den Sehnen der beiden Daumenstrecker eröffnet werden kann. 
Dabei muss nur die dicht oberhalb der Gelenklinie vorbei passirende Radialis 
vermieden werden, was nicht schwer ist, wenn man sich an die Sehne 
des Extensor pollicis brevis hält, nach Eröffnung des Gelenks die Kapsel 
mit dem Perioste ablöst, und die Radialis aufwärts schiebt. — Auch die 
Eröffnung des Radio -Carpalgelenk es ist leicht, kommt aber für sich, 
ebenso wie die der vorher genannten .Gelenke, praktisch kaum in Anwen- 
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(lung, sondern wohl stets nur in Verl»m(Uiii<; mit «Ilt fJc^ection det^ Hand* 
gelenkes, 

Boluirs tltT RostM'tiüii dos Handgelenkes kann man nach den 
anatomischen Verhältnissen nur von der Üorsalfläehe oder von den 
Seiten her eindrinL'cn, und zwar eriiielil sich am Ilandf^elenke not-h weit mehr 
als an irgend einem anderen Gelenke die Nntliweudigkeit, mit tliiinlichster 
Sehonung der Sehnen zu resecircn, weil von ihrer Erhaltung resp. von 
ihrer Bewe«,diehküit zum grössten Theile die spätere Geln'auehsfalügkeit; 
der resecirlen Hand abhiintrt. Man wird dementsprechend hier prindpiell 
nur solche Schnitte wählen, welche nicht nur auf dem kürzesten Wege in 
das (rclenk führen und am bequemsten und sclinellsten die erkrankten 
Tlieile entfernen la.ssen, sondern welche auch lUe Sehnen am meisten schonen. 
Handelt es sich daher um die ausschliessliche Kntfernung beider 
Vorderarm enden, so enndiehlt sich ein ulnarer und ein radialer Längs- 
schnitt. Der ulnare Längsschnitt lallt zwischen die Sehnen des uJnaron 
Bengers un^l Streckers gerade auf den Knochen ; nach abwärts vom GriffcL 
fortsatze darf er jedoch, um den hier vorl>f^izieliendeii T)(n'salast des N. ul- 
naris zu schonen, nur durch die Haut «^[cfulirt werden. Dann wird man 
den Nerven sehen und, ohne ihn zu verletzen, die Isoliruug und Auslösung 
des Gelenkendes leicht liewirken können, indem man zunächst oherhalh 
des Capitulum durchsägt, und das Gelenkstück unter allmählichem Hervor- 
ziehen von ohen nach unten ablöst. — Am Radius kann der Längsschnitt 
auf der Radiuskante neben dem Dao mengelenke gemacht werden. Auch 
hier geht man, um die Sehnen zu schonen UTid die Radialis zu vermeiden, 
am besten unter schichtweiser Trennung l>is auf den Knochen und lögt 
ihn sutiperiostal aus. Das neuerdings empfohlene jibmeisseln der Cortioal- 
schichten des Knochens ist insofern zweckmässig und weniger verletzend, 
weil es die Seimen und Sehuonscheiden thatsäcldich noch Ix^sser schonen 
lässt. — Ist auch der Carpalkopf erkrankt oder verletzt, ebenso wenn er, 
was die Regel ist, allein entfernt werden soll, so sind diese Seitenschnitte 
uiclit ausreiclmnd. Hierfür ist ein Schiiilt iiuf der Dtu-sntlläche nothwendig. 
Am zweckmässigsten und wohl auch am allgemeinsten im Gebrauche ist 
liierfiir der dorso-radiale Längsschnitt nach von Langeuhtn-k, welcher 
vom ülnarrande des zweilen Metacar|uis neben der Strecksetme des Zeige- 
fingers, dann ulnarwärts neben der !nsertio;isstelle der Sehne des kurzen 
Ibmdstreckers sowie zwischen i\(}n Si'hnen des langen Ihunnenstreckem und 
der Fingerstrecker am Ra<lius nach aufwärts geführt wird. Von diesem 
Schnitte aus la.ssen sich sowohl die Carpalknochen wie die beiden Vorder- 
tinnenden entferncD. Hierbei kommt gewöhnlich der zum dritten Finger 
gehen<lc llndialisast unter das Messer, kann aber bei vorsichtiger Schnitt- 
fiihrung sehr wohl geschont werden. 

Zur I\esection des Intercyrpalgelenkes resp. zur Auslösung der 
Carpalknoction fand ich an der Ijclche einen Schnitt Vun dem Basaltlieile 
des 4. Metacarpus nach dem Llnarrande de« Radiuseudes sein- liequem. 
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Man dringt hier zwischen den Sehnen des gemeinschaftlichen Fingerstreckers 
und des fünften Fingerstreckers zunächst über dem Os hamatum in das 
Intercarpalgelenk , und kann von da nach subperiostaler Ablösung der 
Kapsel mit den Sehnen sehr leicht diejenigen Carpalknochen entfernen, 
welche man gewöhnlich wegnimmt. Der Dorsalast des N. ulnaris kann 
hierbei stets geschont werden, und ebenso bleibt das Radio - Ulnargelenk 
uneröffnet. — 

Für den Erfolg der Resection ist es, wie aus den anatomischen 
Verhältnissen leicht verständlich, günstiger, wenn man sich nur auf die 
Entfernung der Carpalknochen beschränken kann, als wenn auch die Vorder- 
armenden mit entfernt werden müssen. Man wird daher, wo es angeht, 
letztere zu erhalten suchen. Da die Resultate der Handgelenkresection 
auch nach Wegfall des Gelenkes gute sind, wenn nur die Sehnen beweg- 
lich und functionsfähig erhalten werden, so ist bei der Nachbehandlung 
der Resection hierauf vor allen Dingen der Schwerpunkt zu legen. Gleich- 
wohl ist der Grundsatz, deshalb daneben in jedem Falle Ankylose anzu- 
streben, falsch, denn die Gebrauchsfähigkeit der Finger und Hand wird viel 
vollkommener, wenn auch im neugebildeten Gelenke die Bewegungen er- 
halten werden; nur kommt die Wiederherstellung der Gelenkbewegungen 
erst in die zweite Linie. 

Bezüglich der chirurgisch-anatomischen Interessen der Exarticulation 
der Hand können wir uns kurz fassen. Die fast volarwärts hervorragen- 
den Griffelfortsätze werden am leichtesten durch Bildung einer Hautman- 
schette bedeckt werden können. Dabei muss man nicht vergessen, dass 
sich die Dorsalhaut viel mehr verschieben lässt, wie die Volarhaut. Man 
muss daher darauf achten, dass sie nicht in ungünstiger Weise verschoben 
wird. Die Durchschneidung der zahlreichen Sehnen erfordert auch hier ein 
kurzes starkes und sehr scharfes Messer. 



Die Mittelhandknochen und die Mittelliand-Finger-Gelenke. Ihre Erkrankungen 
und Terletznngen. Tersnche über ihre Luxationen, speciell am Daumen. OperatiTes. 

§169.* Die Mittelhandknochen des 2. — 5. Fingers sind zu einem 
flachen Gewölbe vereinigt, dessen Höhlung gegen die Hohlhand, dessen 
Wölbung gegen den Handrücken sieht. Jeder einzelne Mittelhandknochen 
ist in entsprechender Weise leicht gekrümmt, verschmälert sich gleich 
unterhalb des vierseitigen Basaltheiles, wird dann nach abwärts wieder 
breiter, um allmählich in sein, einem Kugelstreifen entsprechendes, volar- 
wärts stärker vorspringendes Köpfchen überzugehen (s. Fig. 50). Im Mittel- 
stücke ist eine breite Fläche dorsalwärts gerichtet, während zwei seitliche 
leicht gewölbte Flächen auf der Volareeite in einer mittleren Kante zusammen- 
treffen. Die Köpfchen sind durch Querbänder ein wenig beweglicher als 
die Basaltheile mit einander verbunden. Die zwischen den einzelnen Mittel- 
handknochen bleibenden Zwischenknochenräume sind etwas oberhalb 
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tkr Mitte am breitesten, ver.scliniüleiii jsich nacli abwärts. Der 2. und 3. 
!Mittelhan<1knorhen situl unfjoilHir irloich hiog, nach dem ö. liiu ueliinGQ sit» 

allmählich an Grösse ab. Am 
^^^">^')' meiateri ragt i\or 3. Mittel hiind- 

knochen hervor, uml ist doiuent- 
sprechend Ycrb;dtiiissm;'issiy: mehr 
wie ilie iihrlgen expoiiirt. Viel- 
leicht hängt es damit zusnmiiien. 
dass «>r nnd das mit ihm verbuir- 
dnic O.s capitatum wenigstens naeh 
meinen Eii'ahrunj^'en etwas häufiger 
erkmiikt als die (ilirigon, wh^ it 
itneli hatiJij^er bi'icht. — 

Die ^^£^ste Ane!mui<lertii«^nnj< «Uu' 
MilkdfiMndknerlRMt iiiiidert bei Fnic- 
hiren, denen sie übrigens nach den 
melnfiieh i^enannten Statistiken sel- 
tener ausgesetzt sind, wie die Pha* 
langen, erheblichere Vei'sehiebnngew. 
AiKbMseits macht die obertläehliehe 
Iai^ü ihrer Riiekeniläehe sowohl die 
l>iü«;;nuso Voll Fnitturi'n und Er- 
kninknriifen, wie aneh Operutioneu 
am Knoc^hen nielit si^hwer. Nur bei 
der vuHstnn dif^eii Auslösung 
eines erkrankten Mittelhand- 
kni>eheiis wird man Vorsieht an- 
zuwenden haben, nm nie.ht den 
tieien Hohlhandbogen und den Hohl- 
haudast des Ulnaris zu verletzen» 
weh'lie den l^asaK heilen ztcmlieh 
nahe liegen uinl mit ilimMi durth 
die tiefe lluhlhamlfasiie verbunden 
sind. Bei dt^r am häuii^jjsten geüb- 
ten suhperiestalen Re^eetion des Mittel handknoehenw braucht dieser tioie 




^) Fig. 50. Sagittalschiiitt ihinli «lie iiiikn Hiind eines Hjährlgen Kna- 
ben. Stlinitt durch den MittelHiitjer. KleinHnt,^er.sein' iW.ü ,Scbnittö,s (nach v. ßriinn). 

Pi]. I'rriuator «jimdratiis. r. [Udiua. l. Oh hiiKitütii. rp. Os eapitfitum. m Hl Meta- 
curpus lll. piMii. nein (';ipilulmii mit drr Kfhipliysenninc. 1.2,3. Phalangen. Kip. Kdr H 
Edr 111 Sehnen des Kxtfusor iiidieis |irop-, dig. 11, dig. Hl (v*»m K. ccmimimis). Kpl. 
Kxt. pollicis long^us. FpL Flexor pollipis kmgtis. Fdcp II, Kdc8 II, Fdcs III, Fdcp Kl 
dio liolre[Tend<m Selineu des Flexor dig. coramuiits profiuidus uud Fk\\c*r dig. «MiinmauU 
.subümis. L 11 Lund.*rioalis. Adp. AddiiHur pollkiH; (der Strich isl im Holzsclinitt mi 
kurz Eiusgefaüeu). Jd 11 Intemsstnis, Mar» sioht an mehreren Knochen dio KpiphyäCU- 
küorptdscliuiiljeu auf detu DurchschnUt. 
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Rumasriale Ilohlbandraum') gar u'whi erüffnet zq werden. Hat. man nur ein 
kStüek eines Mittel ImiKlknoeheus zu reseriren, so gescliit^it lIüh aus 
ehirurgisüli-anatamiscliüü Rücksichteo um zvvecknn'irtsigsteü nicht mit der 
Sticli.säge, Sündern mit dorn Meissol. Küniien l>ei dieser [lartidlen Rüsetition 
ilie Geleiikendon erliaUeij wertleo, so ist dies ein Gewinn für den Ge- 
brauch des Fingers. Doch kann der Finger auch nach voUkorameneF 
Auslösung des Mittellia.ndknot*hens nucli gitini gut füuctionireii, unil ist des- 
hall?, wenn er selbst gesund ist, stets samnit der Strecksebne' zu erhalten. 
Die Köpfchen der Mittel handknochen bilden mit den flachen, in der 
Forra %"oji kleinen Kugelsegmenten ausgehöhlten Gelcnkllächen der Grund- 
phalangen die Mittelhandfingergeleuke. Die eine relativ weite Kapsel 
darstellende Synovialis setzt sich etwas unterhalb des Randes der Gelenk- 
grübe an der Phalanx ao, am Mittelhandköpfchen entspringt sie an dem Rand- 
saume des Gelenkknorpels, geht aber Je nach der 8tellung des Fingers volar- 
würts oder dorsalwärts mit einer IJmsehlagsfalte noch ein wenig am Knochen 
in die IJöhe. An den Seiten sind beide Gelenkendea durch sehr starke 
breite, von den Capitulis ausgehende tSeiten bünder zusammen gehalten^ 
während die Vülarseite durch eine dicke fibröse Platte vorstärkt 
wird, welche zugleich die fibröse Sehnenscheide für die volarwärts gerade 
über die Gelenke in der Mittellim'e der Finger entlang ziehenden Heugc- 
sehtieu sowie auch noch die Querl»änder zwischen dtni Capitulis rnitbildet. 
Dorsalwärts wird die Synovialis direct von der Sehnenplatte der Streck- 
sehne bedeckt, welche hier überdies durch von der Volarplatte kommende 
Batidfasern noch sicherer über dem Gelejdce liefestigt wird. — Diese unge- 
mein starke Festigung des Gelenkes macht Luxationen ausserordentlich 
schwer. Sie kommen verhältuissmassig öfter dorsalwärts als volarwärts und 
zur Seite vor. Da nach meinen Versuchen an der Leichu eiurache forcirte 
Volarrtexion oder Dorsaltlexion nicht oder nur unvullkomraen, forcirte Seiten- 
bewogung oder Rotation des Fingers dagegen verliältnissmässig leicht zu 
einer Luxation in den MittelhandliügergeleDken führtj sö vermuthe ich, 
dass die liUxatiun vielleicht auch am Lebenden bei einem Fall auf" die 
Finger häulig aus den gleichen forcirteii Jicwegnugen hervorgeht, Nach 
der Sprengung der Kapsel kann die Basis der tirundphalaux ebenso leicht 
dorsalwärts wie volarwärts gestellt werden. Dabei kommt es übrigens an 
der Leiche gewöhtdich zu einer Interposition der Kapitel, Iki der Repo- 
sition am Lebenden würde nach vorheriger Seitenbewegung zu strecken sein. 
— Oefter beohachteto ich Stichverletzungen an diesen Gelenken und be- 
Sünders an dem am meisten expouirten Küpfchen des Metacarpus durch Fei leu- 
spitzen bei Schlossern, durch l^lriemen bei Schustern etc. Auch epiphysäre 
Erkrankungen können am Köpfchen leicht zu Gelenkaifectioncn führen (siehe 
Fig. 5Ö ecm. das Verhalten der Epiphyse zur Kapsel). Bei einer Flüssig- 
keits-Anfüllung der Kapsel stellt sich da,s Gelenk in mittlere Beugung und 



') Siehe § KiU. 
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wolbcD sich die <lor8aleii Kapsolpartioü mit der RtrecliiHeliiio uiiipor, sowie 



(li^ 



itlith 



clor StrwksL'hno gelegt 



rjtrtieu. — Inir operative 
EiDgrilTe tügiiot sich am Uestoii die Dorsalseite. Zur Resocti*»o kuna rnan 
nelten der StreckHiihne auf das Köpfdien eiiisdineideii, vvelclies iti der 
Boujruiig klar hervortritt. In der Kegel genügt die Entferming des Köpf- 
cheüs, — Für die Exarticulation des Fingers im Mittelhandl'iuger- 
^«lenke isi der liier traditionelle Ovalitrsehnitt, dessen Spitze auf der 
Jlorsallliiebe des Capitukim liegt, gauz zweckmäi?sig, besoudern auch weil 
dadurch vermieden wird, dass nach der Heilung die Narbe in die Hohl- 
hand lallt. Jjässt sidi übrigens dabei das stark hervorragende Köprrhen 
nicht vollkommen bedeeken, so ist es nach den anatomLschen Veriiältnisson 
durchaus rationell, das Köpfchen kurz abzutragen, weil dann die neben- 
stehenden Finger näher aneinander rücken, was nieht bloss besser aussieht, 
sondern, wie es wenigstens nach meinen Erfahrungen hierüber schien, die 
Jlanil brauchbarer macht, als wenn die Finger tlurcli das stehcnbleibonde 
Köpfchen weit auseinander gehalten werden. 

J)er Mittelhandknochen des Daumens unterscheidet sich von jenen 
niclit nur durch die Form der Sattel-Ciclenkilaehe für das Os loullangulum 
majus, sondern auch durch die kürzere, gedrungenere, von der Dorsalseite 
nach der Volarseite flachgedrückte Form und durch seine grössiTc Breite, so- 
wie durch die hreitere, llachere und kürzere Anlage des Capitukim. Da er 
auf der Dorsalseitc nur von den Sehnen der Daumenstrecker tiedeckt wird, 
so kann man hier Erkrankungen und Verletzungen ehen.'^o leicht nach- 
weisen j wie leicht operativ eingreifen. Bei der Auslösung des Knochens, 
welche von einem zwischen den Selinen der beiden Daumenstrecker ge- 
fiihrten Längsschnitte gemacht werden kann, hat man sich der Bezieliungeo 
der Kadiaiis zum Knochen zu erinnern. 

Das Mittelhand-Ffngergolenk des Daumens ist wie schon aogo- 
geben im Gegensatz zu denen der übrigen Finger ein Chaniiergeleiik. Dem 
niederen breiten, fast dem Abschnitte einer Walze vergleichbaren Geleiik- 
kopfe entspncht eine Hache, wesentlich querovale Gelenkgrube. Das Ver- 
halfen der Synovialis und Ka[>sel ist ähnlich dem an den übrigen Mittelhand- 
üngergelenkeiL Die Seiteubänder werden überdies durch die an der Basis 
der Grundphalanx sich mserirenden Muskeln des Daumeuballens vei-stärkt. 
Auch werden hier die Sehnen der Daumenstrecker in ähnhcher Weise 
durch eine mit der Kapsel verwachsene Platte zusammengehalten: aber 
diese Platte selber haftet bei weitem nicht so fest au den tielenklheilen wie 
bei den übrigen Mittel handfingerge lenk em Volarwärts sind in die Kapsel 
zwei Sesambeiuchen eingeschlos.sen, über welchen die Sehne den?^ langen 
Daumeubeugers verläuft. Aber auch diese Sehne ist bei weitem nicht so dicht 
und ausgedehnt mit den beiden Geleukenden verbunden wie die Beuge- 
sehnen mit den übrigen Metacarpophalangoalgelenken. 

Alle die oben aufgeführten anatonrischen Verluiltnisse nebst der freieren 
Beweglichkeit des Daumens disponiren dieses Gelenk in hervorragendt^r 
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Weise zu Luxationeu. wcim liiiiimei» nedarj es nur einer torcmen 
Dor.saIflexiou, um ohne Weiteres die Luxation tler (Jrundphalarix auf diu 
Dorsal däche des Metacarpus ^ Dorsal lux atiou — zu erzeugen. Anden 
übrigen MittelliaudfingergelenkeD gelingt dies nicht oder erst nach der 
Durelisclineidung rler Beugesehnen. Am Lebenden entstellt diese Daumen- 
luxation geM'Öliolich durch eine gleiche BeweguiLg beim Fallen auf den aus- 
estreckten Daumen^ uud dergl. Dabei reisst die volare Kapsel regelmässig 
an der unteren Llmrandnng des Köpfchens (s. Fig. 51 x Stelle des Kapsel- 
risses hei der Daunieoluxatioü) und wird «ammt den 8esambeincheu vuti 
der auf die Dorsallläche des Mittelhandknochens tretenden Phalanx mit nach 
oben geführt und liegt dann entweder auf oder vor *dera Kopf. Auch die 
IJorsal- Kapsel wird uewöhnlieh ein wenig a]>gehoben oder eingerissen, dagegen 
brauchen die Seiten bänder nicht zerrisisen zu sein. Das Capitulum des Meta.- 
carpus dringt durch diesen volaren KapsolschlitÄ und ragt unter der Haut frei 
hervor, während die Basis der Phalanx auf seinem Halse aufruht, das Magel- 
i glied aber gew^öhnlich in Folge des Zuges des langen Daumenbeugers etwas 
^Äfleetirt gehallen Avird, Die Sehne des langen Daumenheügers weicht regel- 
^Biuä^sig an die Ulnarseite des Capitulum. Hinlänglich klar gestellt ist, dass 
^■am häufigsten durch Zwischenlagerung der Kapsel, weit seltener 
^^ durch die der Sehne und ebenso selten durcb die Einklemmung des Capi- 
tulum zwischen den MuskelinsertLonen an der Phalanx, ein Kepositions- 
hinderniss entstehen kann. In der Regel läsvst sich dies ohne Schwierig- 
keit vermeiden resp. beseitigen, wenn der Daumen erst wieder doi'salilectirt 
wird, und so ein wenig nach vorn geschoben, dann gebeugt wird, während 
gleichzeitig ein Druck auf den Metacarpus von unten geübt wird. Alles das 
kann mit der einen Hand geschehen, während die andere die Hand des 
Patienten hxirt. Mit diesem Ros ersehen Verfahren, welches in der That 
den anatomischen Verhältnissen am besten Rechnung trägt, ist mir bisher 
in den fünf Fallen, welche ich beobachtete, stets die Reposition gelungen. 
Wurde gleichwohl eine Reposition nicht möglich sein, so wird man nach 
den anatomischen Verhältnissen am besten 
auf der Dorsalseite zwischen den Sehnen Fig. r)l-0. 

der Daumenstrecker das Gelenk durch einen 
L ä n g s s c li n i 1 1 ö f f n e n , u n d v o n da au s 1 e i c 1 1 1 
das Repositionshindernis.^ beseitigen Avie die 
Reposition lier beifuhren können. Dal »ei vo- 
larwärts einzuschneiden, scheint mir weniger 

zweckmässig. Die Resection des Capitulum wegen einer frischen irrepo- 
niblen Daumenluxation wird wohl meist nicht nothwendig sein. 




') Sie ist die häufigste Luxation im Bereiciie der Uand. 

-) Fig. 5L Metacarpo-Plialaiigeulgeleuk des Daumens auf dem Dnrtli- 
schnitt. P. Phülaijx. M. Metacarpus. x Stelle des Kapsel nsises bei der Daumen- 
luxatioü. 
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Durch starke Yolarnexion gelang es mir an der Leiche^ eine Volar- 
luxatioii oder besstu' eine Subluxation des Daumens zu erzeugen, 
welche anscheinend noch nicht beobaclitct ist, wegen der Leichti^'keit ihrer 
Ent.stebunj/ aber vielleiclit aoch am Lebendöü vorkommen dürfte. Nur 
mag sie desKalb bislan;[^ übei'sehen worden sein, weil .sie ebenso leiidit zu- 
ryckgtdit resp. sich reponireu lässt. JJie Basis der Phalanx rutscht bei ibr- 
cirter \'olarllexiijD mit einem Ruck am Capitulum des Metacarpus volar- 
würts und wird dort auf dem untern Segmente federnd festgehalten durch 
die intaoten Seiten bcän der. Die Kapsel ist ein wenig sowobl volarwärts 
wie dorsalwärtit eintjerissen. Das Interphalangeal|j;eleuk steht in Streckimg, 
Die Repüsitiün erfolgt ebenfalls mit einem Uöck durch einfache Streckung 
der Gruudphalanx. 

llie Fiiiger in eliirnrglsch-nnatouüsclier Bcziehaiigr. 

' § 170. Au der Rückenflache der Finger ist die Haut gewöhnlich 
behaart, desbalb oft Sitz von Furunkeln, leicht verschiebbar, zeigt die sehn n 
früher beschriebenen Faltt^i (s. S. c-jUr>). Das Unterbautzellgcwebe ist Kicker 
und weitmaschig, so class sieb hier Oedeme und Entzündungen sehr rascli 
ausbreiten können. Nur au den Seitenrändero besonders der Grundphalanx 
ist es entsprechend den seitlichen bis zum Kiioclien vordringenden Strängen 
der Ausläufer der l*almaraponeuruse etwas strafVer, und hängt hier am 
Rande der Interosseussehne mit dem Bindegewebe unter der Sti'eck- 
sehne zusammen. In Folge dessen dringt auch bei künstlicher Injec- 
tion in das subcutane dorsale ISindegewebe die Flüssigkeit nur 
schwer in das volare Bindegewebe, und ijei Gelatineiujectionen an der 
Leiche giebt es eine an den Seilenrändern, kurz vorn über d^ni Capitubim, 
und hinten über der Basis abscbliessen<le beetartige Anschwellung, welche 
auch bei stärkerer Füllung sich wesentli(;h auf den Fingerrücken beschrankt 
und nur ausnahmsweise in das volare j'dndegewebe vordringt. Dies ist in- 
sofern nicht ohne Interesse, weil onlÄÜndliche luhltrationen nicht selten genau 
die gleiche Bescbränkung auf den Fingerrncken zeigen, linter einer dünnen 
Bindegewebslage liegt die Strecksehne, welche verbreitert durch die au 
den Seitenllächen der Grundphalanx in sie übergebenden Seh neu der 
Interossei und Lumbricales das Metacarpit - Phalangealgelenk und die 
(irundphalanx manlehirtig bedeckt, djinn an deren Kopfende in drei Zipfel fl 
zerfällt, von welchen der raittiere sich an die Basis dwr iMittelpImlanx un-^ 
setzt, wäbrend ilie beiden linderen dem Seiten rande der Mitttdplialanx entlaug 
zur Basis der Endphalanx gelien. An den Fingergelenken resp. foter- 
pbalangealgelenken sind die Sebnenzipfel unmittelbar mit der Synovialkapsel 
verwachsen, so dass bei der Durchtrenuung der Sehnen auch leicht das 
Gelenk verletzt wird. Zwischen den (Jelenken ist unter der Sehne, resp, 
unter <lcr mit ihr verbundenen Fascic ein zartes ma.schen reiches Binde- 
gewebe, welches unmittelbar mit dem Perioste der Phalangen in Verbin- 
dung steht. 



i 
i 




Chirurgisch-anatomische Verhältnisse des Nagels. 363 

Die Endphalanx trägt auf dem Rücken den Nagel. Die Nägel sind 
gewissermaassen in eine Hautfalte, Na gel falz, eingeschoben. Sie setzen 
sich noch etwas unter dem Na gel wall fort, und zwar unter dem mittleren 
Bogentheile desselben noch etwas weiter, als unter den Seitentheilen. Das 
ünterhautbindegewebe des Nagelbettes steht durch senkrechte Binde- 
gewebsfasern mit dem Perioste der Phalanx in fester Verbindung. Es ist 
ebenso wie die Lederhaut des Nagelbettes mit ihren papillenartigen Er- 
hebungen, über und zwisclien welchen die Schleimschichte (Rete Malpighii) 
des Nagelbettes liegt, besonders reich an Blutgefiissen und Nervenfasern. 
Das Nagelbett geht nach vorn unmittelbar in die Haut der Fingerpulpa, 
und an den seitlichen und hinteren Rändern des Nagels in die untere, dem 
Nagel zugekehrte Fläche des Nagelwalles über. In seiner vorderen Hälfte 
nach dem freien Rande zu ist der Nagel fester auf dem Nagelbette ange- 
heftet und zugleich gewöhnlich etwas dicker. Die hintere Hälfte liegt 
dagegen relativ lose auf dem Nagelbette, weil hier die weiche Schleim- 
schichte des Nagelbettes bis gegen den hinteren Winkel des Nagelfalzes hin 
besonders stark entwickelt ist. Aus diesen Verhältnissen wird es erklär- 
lich, dass bei Quetschungen des Nagels das Blut sich regelmässig am 
raschesten unter dem hintern Theil des Nagels ansammelt, dass beson- 
ders dieser Theil des Nagels sowohl bei Traumen,* wie bei Entzündungen 
leicht vom Nagelbette abgehoben wird und, wenn keine Resorption oder 
Entleerung der unter dem Nagel befindlichen Flüssigkeit erfolgt, am 
frühesten abstirbt. Aus der festen Einschliessung erklärt sicii auch die 
grosse Schmerzhaftigkeit bei Blutergüssen unter dem Nagel und bei Ent- 
zündungen des Nagelbettes. Daher erscheint in solchen Fällen ein früher 
Einschnitt durch den Nagel oder unter demselben ganz zweckmässig. 

Stärkere Flüssigkeitsansammlungen (Blut, Serum, Eiter) drängen 
den Nagel auch in seiner vorderen Hälfte vom Nagelbette ab, heben aber 
ganz gewöhnlich gleichzeitig und im Zusammenhange mit dem Nagel so- 
wohl die sehr dicke Hornschichte der Pulpahaut unter dem freien 
Nagelrande, wie diejenige des Nagelwalles blasig ab. Dies ist nach 
meineu Untersuchungen ebenfalls in der ana- 
tomischen Anordnung der Theile begründet, 
wie man sich leicht überzeugen kann, wenn 
man an der Leiche mittelst einer Pravaz'schen 
Spritze durch Einstich eine erstarrende 
Flüssigkeit unter den Nagel spritzt. Dann 
erhält man genau das gleiche Bild, welches 
gewöhnlicli bei einem starken Bluterguss 
unter dem Nagel oder bei der als „Umlauf" bekannten Entzündung des 
Nagelwalles und Nagelbettes beobachtet wird (s. Fig. 52). Der Nagel wird 

Fig. 52. Künstliche Injection unter den Nagel mit gefärbter Gela- 
tine. Durchschnitt (vergl. den Text). 
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einpnrcrelioben, der Nagelwall uud tiie Ifornluinl der Piiljia unter dem Nagel-H 
rando treÜKni sich blasig auf. Die InjüctiuiisjnaKsü liegt zwischen riurii-™ 
schiclite resp. Nagel imd Schleimschiehte der Maut des Nagel walles imd 
Nagelbettes, Injicirt man dagegen in das Uiiterliautbindegewebe des 
Nagelljettes, ho dringt die Flüssigkeit dem Perioste eatlaug, ^ 

Die haarlose, aber au Sch%vcissdruseu reiche Vularhaut der Finger B 
ist glatt, durch kurze senkrecht gestellte starre Fasern des Unterhautbinde- 
gewebes straff mit den unterliegenden Tb eilen verbunden und 
dcf^halb weniger verschieblich. Wie schon oben angegeben, strahlen 
speciell in das volare Unterhautbindegewebe die Finge rausl auf er dei 
Palmarapeneurose. In den Maschen dieses Biudegewcljsgenlstes liegen 
kleine Fett trau liehen, durch die Biudegevvebsläden wie ein Polster dui*ch- 
steppt. Wesentlich aus dieser anatomischen Anordnung erklärt es sich, 
dass es auch Sühon bei den kleineu Entziindnugshecrden — Panaritieii — , 
welche sich hier nicht Seiten entwickeln, leicht und rasch zu einer Ein- ^ 
klemrauug, zur Nekrose des entzündeten Gewebes, zu sehr heftigen Schmei-zen ■ 
und oft zu Fieber kommt. Eine thunüchst frühe Incision event. mit nach- " 
folgender Durchtreunung der starren Fasern und mit l^ntleeruug des Ent* 
zündungsheerdes (event. mittelst des scharfen Löffels) ist hier anerkannt 
das zweckmässigste. -^ Künstliche Injection der Plngerpulpa an 
der Leiche — mit gefärbtem Leim — ergiebt regelmässig eine auf die 
Pulpa beschränkte harte Äuschwelluiig. Die lujectionsmasse geht nicht in 
das doi-sale Bindegewebe, meist auch nicht über die volare Beugefurche hinaus. 

Genau in der Mitte der Finger verlaufen die Bcugesehnen (s, Fig, 5ü.). 
Die Sehne des tiefen Fingerbeugers tritt oberhalb der dem ersten luter- 
phalangealgclenke entsprechenden 1 (autfurche unter der hier schon ges[>al- 
teneu Sehne des oberflächlichen ["in gerbe ugcrs hervor und setzt sich 
an die Basis der Endphalanx an, während die beiden Sehneneuden des 
oberllächlicheu Beugei^s, der Profundussehne dicht anliegend, sich au die 
Basis der Mittelphalanx ansetzen. Die Sehnen sind von einer besonderen 
Scheide umgelum und in dieser sowohl unter sich, wie mit der leicht aus- 
gehöhlten Beugcfläche der Phalangen durch mesenterium artige Syn- 
ovialfalten und Fäden verbunden. Durch die Verkürzung oder Ver- 
dickung der letzteren wird die gleitende Bewegung der Sehunn erheblich 
behindert oder gäuzüch aufgehoben, eine Erschoinuug^ welche nach der 
länger dauernden Anwendung fester Verbände ebenso wie noch mehr nach 
Enlzündungsprncessen eintreten kann^ und am zweckmässigsten durch me- 
thodische Bewegungen und Massage behandelt wird. — Verdickung und 
Knotenbilduug einer der Sehnen an den Kreuzuugsstellen beider oder 
auch Verengerung der Scheide bei bestehender Knotenbildung in der Sehne 
kann die eigenthÜLmEche Erscheinung d^ sog. federnden Fingers bedingen, 
u. 8. f.*). — Die Sehneuscheide erstreckt sich von der Insertionsstelle der 
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Profuüdüsscline an der Rasls der Endphalanx unter allmäJiliclier Verbreiterung 
bis etwa 1 Ctm, oberhalb des Mctacarpo-Phalarif^eal^elenkes, reiLdit also 
etwas iibtjr daumenbreit in die llohlhand herein. Bezüglich der 
fünften Scheide erwähnten wir schon oben die zuweilen vorkonimondo 
Comnuniication mit dem entsprechenden Zipfel de.s gn^ssen Sehnenscheiden- 
8ackcs. Die diiiine synoviale Scbeido liegt unmittelbar der Gelenkkapsel 
d dem Pertoste der Phalangen, und zwar jener locker, diesem aber wenig 
verschieblich an. Von vorn wird sie durch die derben festen, von den 
Kiioclienriindern entspringcndeu Bofestigungsb ander der Sehnen über- 
brückt. In den Lücken dieser Bänder, sowie an ihrem oberen und unteren 
Ende steht die Scheide in uinnitteHiarem Zusammenhange mit dem um- 
gebenden Bindegewebe. Aus diesen anatomischen Beziehungen erklärt es 
sich leicht, dass die Sehnenscheiden so oft an den Entzündungspro- 
essen des benachbarten Bindegewebes, der Knochen, der Ge- 
euke b etil eil igt sind, wie dass letztere oft an ihren Erkrankungen Theil 
ehmen. ~ Bei der Iviinstlichen wie bei der pathologischen Änfnllung der 
iDgersehnenscheide stellt sich der Finger in mittlere Beugung und Kisst 
«ng.s seiner Mittellinie eine pralle bis in die llohlhand reichende An- 
schwellung sehen, welche über den Metacarpalköpfen mehr rundlich ist. 
Ebenda bricht bei stärkerem Druck, sowolü bei künstlicher Injection 
wie bei Eiterungen^ die Flüs^sigkeit gewöhnlich durch und dringt in da,s 
hier liegende Fettgewebe, sowie unter die Palmaraponeurose, und werden 
deshalb bei Eiterungen die Incisionen zw^eckmiissig hier ent^sprechend der 
Mittellinie des Fingers gemacht (siehe auch §§ 160 und Ißl). 

Arterien und Nerven hturen in ihren llüuplsträngen wesentlich den 
volaren ini<l dorsalen Seitenrändern der Finger entlang. Man kann sie 
daher liei den mei.sten operativen Eiugrilfen an den Fingern leicht .■^trhonen. 
Die Venen sind besonders reich auf dem Fingerrücken. Zahlreiche Ver- 
bindungsbahnen von Gefässen und Nerven bewirken es, dasti Wunden an 
den Fingern stark bluten, wie dass sie und noch mehr entzündliche Pro- 
cesse sehr schmerzhaft sind u. s. f. Da.s Genauere über die Herkunft der 
Gcfässe und Nerven, wie über die Vertheilung der Nerven an den Fingern 
und über ihre Verb?tzungen ist schon oben (in §§ 163 und 104) angegeben. 
Die P h al a n gea l k n o c h e n nehmen nach abwärl s an Länge und Starke 
ab. Sie sind dorsalwärts cylindrisch gewölbt, volarwärts ausgehöhlt, je- 
doch im (ranzen vohirwärts g<jkrümmt. In Folge der nahen Beziehung tles 
Periostes zur Sohnenscheiile und zum Unterhautbindegowebe nehmen die 
Knochen leicht au den Erkrankungen jener Theil. Besonders häutig sind 
sie aber chronischen entzündlichen (liesonders skrophulösen) Erkrankungen 
ausgesetzt, sowie auch oft (ieschwulstbildungen an ihnen vorkommen. 
Hierzu sind sie gewis« wenigstens zum Theil durch ihren anatomischen Bau 
und durch ihre häufigen Verletzungen disponirt. Alle diese pathologischen 
Processe machen sehr leicbt kenntliche Formvcrändernugen , welche 
unter Berücksichtigung der übrigen locaien, sowie der aUgomeiaen Ver- 






Beleuk«? tler Fiü»er- 



lufitnis.so iiiisrhwor zur Diagnose des Loidens führen. — L__ __., 

siiiil rumk* Rollen, welche voliirwärtü gewendet sind, die Gelonk^rnbeQ der 
lJa,saltheile jeuen entsprechend geformt mit einer mittleren Erhebung und « 
zwei seitlichen Gruben. Die Inierphahingealgelenke sind durch festefl 
Seitenbynder befestii^t, volarwärts durch eine tibrose mit ilnr Sehnen-™ 
scheide zusanimeuhiinKende ^Rulle'' oder Platte, welche auch Fitserbündel 
zur Dorsalsehne 8chickt. Die Synovialis setzt sich hinter den Knorpel-! 
riindern fest und ist nur einer massigen Ausdehnung; Hihig. Bei Fliissig- 
keitsfiilluDg wird die gerinj^e Anschwellung^ iiuf der Dorsalseite bomerkl)ar. 
Die Gelenke stehen dabei in BeucnDji. An den kleinen Fingerj^elenkoiil 
können die siimratlichen Gel en kleiden heubaditot wordcü, wie an grosseren. 
Aber sie sind im All<renveiiieu seltener als die Erkrankungen der Kuocheiij 
selber, mit Ausnalmie derjenigen, welche durch Stich- oder Schiiittver^ 
letzungeri bedingt werden. Diese kommen oft genug zur Beobachtung.' 
Erheblich sehener dagegen sind an ilen Fingei-gelenken Luxationen, augen- 
scheinlich, weil eine für die Luxation günstige Stellung in der Regel durch) 
eine Umknickung im viel beweglicheren ^letaearpo-l'halangealgelenke un- 
schädlich gemacht wird, in zweiter Linie wegen der starken Fe.stigung der 
Gelenke seU)er durch den Sehnen-Bandapparat, Auch diese Luxationen 
lassen sich an der Leiche am ehesten aus forciilen Seitenbewx^gungen er-l 
zeugen. F^racturen der Phalangen kommen öfter vor. Sie können, wiol 
ich zuweilen liei meinen Vei^suchen fand, bei forcirten Seiten- oder llu- 
tah'onsbewegungen an Stelle der iniendirten Luxationen eiitslehen. lläu(iger) 
entstehen sie durch dirccte Gewalt. üefter kommen an ihnen Längs- 
fracturen vor. Bei den Fracturen der Phalangen simi nicht selten gleich- 
zeitig die Sehnenscheiden verletzt, oft auch die Gelenke. In Folge des^sua! 
kommt es nicht selten zu Bewegungsstörungen. Am zweck massigsten wird) 
man daher bei solchen l'racturen die Finger in massiger Beugestollungi 
frxiren, und frühzeitig massiren und methodische Bewegungen üben, Beil 
eintretender Unl)eweglichkeit würde ein massig gekriimmter Finger imnier-j 
weniger hindern, wie ein gerader steifer Finger, 

Weit hiiuliger sind die mit Biss- und Quetschwunden complicirteü Frac-j 
turen sowie Sclinitt-, Slich-, Hiebwunden und andere Verletzungen aller Arl 
an den Fingern, beziiglirh deieu Behandbmg wir nur darauf hinweisen^ 
wollen, dass die Finger theils wegen ihrer Kleinheit, theils wegen ihrei 
ausserordentlich reichen Blutgefässversurgung vorzüglich, sicfier weit bessei 
als die meisten anderen Organe für eine ausgedehnte conservativöj 
Behandlung geeignet sind, und dar-s man deshalb bei allen Vcrleizunger 
an den Fingern so schonend und erhaltend wie möglich verfahrciil 
kann. Wiederholt konnte man nahezu ganz, uder vüllkommeii abgetrenntO'j 
Fingerstücke wieder anheilen. 

Operative Eingriffe gegen den Kiiochm können mit Schonung der 
Sehnen in bequemer Weise am Fingerrücken vorgen*>mmen werden. 
Man kann die Phalangen sehr wohl subperiostal auslösen und Itesoudei 
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bei den häufigen von Panaritien oder Sehnenscheideneiterungen ausgehen- 
den Periostitiden nach Entfernung der nekrotischen Phalanx aus der Periost- 
hülle eine vollständige Reproduction der Phalanx beobachten. — Resec- 
tionen der Interphalangealgelenke sind gewiss selten nöthig, da man selbst 
bei den häufigen Gelenk Verletzungen hier oft mit einer Incision auskommen 
kann. Am leichtesten und schnellsten kann man sich die Interphalangeal- 
gelenke auf dem Fingerrücken durch einen Längsschnitt auf der Mitte er- 
öffnen. Am oberen Interphalangealgelenke kann man auch seitlich davon 
neben den mittleren Zipfel der Strecksehne einschneiden. Trennt man 
unter leichter Drehung und Seitenbewegung des Fingers die Seitenbänder, 
so tritt sofort das Köpfchen heraus, und kann weggenommen werden. — 
Bei der Auslösung der Finger hat man sich der oben (§ 158) mitgo- 
theilten Beziehungen der dorsalen Falten zum Gelenke zu erinnern. Hier- 
bei dringt man zweckmässig von der Rückenfläche in das Gelenk und bildet 
einen volaren Lappen, um die spätere Narbe mehr nach dem Fingerrücken 
zu verlegen. — Dagegen empfiehlt sich für die Amputation der Phalangen 
ein Cirkelschnitt. 

Ausserordentlich zahlreich und mannigfaltig sind die Bildungsab- 
weichungen an den Fingern. Viele derselben sind gewiss für die opera- 
tive Chirurgie von grossem Interesse — von weit geringerem aber für die 
chirurgisch-anatomische Forschung. Wir dürfen in dieser Beziehung voll- 
kommen auf die ausführlichen Darstellungen in den klinischen Lehrbüchern 
der Chirurgie verweisen. 
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